
BỘ GIÁO DỤC VÀ   ĐÀO TẠO        BỘ VĂN HOÁ, THỂ THAO VÀ DU LỊCH         

TRƢỜNG ĐẠI HỌC THỂ DỤC THỂ THAO TP. HỒ CHÍ MINH 

 

 

 

 

                              NGUYỄN THỤY SONG HÀ 

 

 

 

 

NGHIÊN CỨU MỘT SỐ BÀI TẬP KẾT HỢP ỨNG DỤNG 

HUYẾT TƢƠNG GIÀU TIỂU CẦU NHẰM ĐIỀU TRỊ VÀ 

PHỤC HỒI CHỨC NĂNG KHỚP GỐI BỊ ĐỨT BÁN PHẦN 

DÂY CHẰNG CHÉO TRƢỚC CỦA NGƢỜI  

TẬP LUYỆN THỂ THAO 

 

 

 

 

LUẬN ÁN TIẾN SĨ GIÁO DỤC HỌC 

 

 

 

 

 

 

 

                               TP. HỒ CHÍ MINH – NĂM 2024 



BỘ GIÁO DỤC VÀ      ĐÀO TẠO  BỘ VĂN HOÁ, THỂ THAO VÀ DU LỊCH  

TRƢỜNG ĐẠI HỌC THỂ DỤC THỂ THAO THÀNH PHỐ HỒ CHÍ MINH 

 

  

 

NGUYỄN THỤY SONG HÀ 

 

 

 

NGHIÊN CỨU MỘT SỐ BÀI TẬP KẾT HỢP ỨNG DỤNG 

HUYẾT TƢƠNG GIÀU TIỂU CẦU NHẰM ĐIỀU TRỊ VÀ 

PHỤC HỒI CHỨC NĂNG KHỚP GỐI BỊ ĐỨT BÁN PHẦN 

DÂY CHẰNG CHÉO TRƢỚC CỦA NGƢỜI  

TẬP LUYỆN THỂ THAO 

 

 

Ngành: Giáo dục học 

Mã số: 9140101 

 

 

LUẬN ÁN TIẾN SĨ GIÁO DỤC HỌC 

 

 

                                                     Cán bộ hƣớng dẫn khoa học: 

                                                     Hƣớng dẫn 1: PGS.TS ĐẶNG HÀ VIỆT 

                                                     Hƣớng dẫn 2: PGS.TS TRẦN CÔNG TOẠI 

 

 

 

TP. HỒ CHÍ MINH – NĂM 2024 



LỜI CAM ĐOAN 

 

Tôi xin cam đoan đây là công trình nghiên cứu của riêng tôi. Các số liệu, kết quả 

trình bày trong luận án là trung thực và chƣa từng đƣợc ai công bố trong bất kỳ công 

trình nghiên cứu nào. Tất cả những nội dung đƣợc kế thừa, tham khảo từ nguồn tài liệu 

khác đều đƣợc trích dẫn đầy đủ và ghi nguồn cụ thể trong danh mục tài liệu tham 

khảo. 

     Tác giả luận án 

  

 

Nguyễn Thụy Song Hà 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

  



MỤC LỤC 

 

LỜI CAM ĐOAN 

MỤC LỤC 

DANH MỤC KÝ HIỆU VIẾT TẮT TRONG LUẬN ÁN 

DANH MỤC CÁC BẢNG, BIỂU ĐỒ 

DANH MỤC CÁC HÌNH ẢNH, SƠ ĐỒ 

ĐẶT VẤN ĐỀ................................................................................................................. 1 

CHƢƠNG 1. TỔNG QUAN CÁC VẤN ĐỀ NGHIÊN CỨU .................................... 4 

1.1. Đặc điểm giải phẫu chức năng khớp gối .................................................................. 4 

1.1.1. Cấu trúc hệ thống cơ chắc khỏe bao quanh khớp gối................................. 4 

1.1.2. Vai trò của các cơ quanh gối đối với dây chằng chéo trƣớc ...................... 4 

1.1.3. Giải phẫu DCCT ......................................................................................... 6 

1.1.4. Cơ chế chấn thƣơng DCCT ...................................................................... 11 

1.1.5. Đứt bán phần DCCT ................................................................................. 13 

1.2. Huyết tƣơng giàu tiểu cầu ...................................................................................... 18 

1.2.1. Định nghĩa ................................................................................................ 18 

1.2.2. Giá trị sinh học của HTGTC đối với mô cơ xƣơng khớp ........................ 23 

1.3. Phục hồi chức năng và bài tập phục hồi sau chấn thƣơng cho ngƣời tập luyện thể 

thao ................................................................................................................................ 26 

1.3.1. Phục hồi chức năng .................................................................................. 26 

1.3.2. Vận động trị liệu ....................................................................................... 27 

1.3.3. Phục hồi chức năng và vận động trị liệu trong thể thao ........................... 31 

1.3.4. Bài tập phục hồi chức năng ...................................................................... 36 

1.3.5. Sinh cơ học cử động ................................................................................. 42 

1.3.6. Phục hồi chức năng sau PT tái tạo DCCT của khớp gối .......................... 49 

1.4. Một số nghiên cứu trong và ngoài nƣớc ................................................................. 51 

CHƢƠNG 2. ĐỐI TƢỢNG, PHƢƠNG PHÁP VÀ TỔ CHỨC NGHIÊN CỨU .. 55 

2.1. Đối tƣợng nghiên cứu ............................................................................................. 55 

2.1.1. Đối tƣợng nghiên cứu: .............................................................................. 55 



2.1.2. Khách thể nghiên cứu ............................................................................... 55 

2.2. Phƣơng pháp nghiên cứu ........................................................................................ 56 

2.2.1. Phƣơng pháp phân tích tổng hợp tài liệu .................................................. 56 

2.2.2. Phƣơng pháp nghiên cứu mô tả cắt dọc tiến cứu ..................................... 57 

2.2.3. Phƣơng pháp phỏng vấn bằng phiếu ........................................................ 57 

2.2.4. Phƣơng pháp kiểm tra y học lâm sàng ..................................................... 58 

2.2.5. Phƣơng pháp quan sát mô tả lâm sàng ..................................................... 64 

2.2.6. Phƣơng pháp kiểm tra cận lâm sàng ......................................................... 65 

2.2.7. Phƣơng pháp thử nghiệm lâm sàng – thực nghiệm sƣ phạm ................... 65 

2.2.8. Phƣơng pháp toán học thống kê ............................................................... 66 

2.2.9. Vấn đề Y đức ............................................................................................ 67 

2.3. Tổ chức nghiên cứu ................................................................................................ 68 

2.3.1. Địa điểm nghiên cứu ................................................................................ 68 

2.3.2. Phạm vi nghiên cứu .................................................................................. 68 

2.3.3. Thời gian nghiên cứu:  từ 2018 đến 2024 ................................................ 68 

CHƢƠNG 3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU VÀ BÀN LUẬN ...................................... 69 

3.1. Đánh giá hiện trạng đứt bán phần DCCT của ngƣời tập luyện thể thao đến khám 

và điều trị tại Bệnh viện Tân Sơn Nhất và Bệnh viện An Sinh Tp. Hồ Chí Minh ........ 69 

3.1.1. Đặc điểm chung và đặc điểm tổn thƣơng đứt bán phần DCCT của ngƣời 

tập luyện thể thao ở Thành phố Hồ Chí Minh .................................................... 69 

3.1.2. Đánh giá hiện trạng đứt bán phần DCCT của ngƣời tập luyện thể thao ở 

Thành phố Hồ Chí Minh thông qua lâm sàng .................................................... 73 

3.1.3. Đánh giá hiện trạng đứt bán phần DCCT của ngƣời tập luyện thể thao ở 

Thành phố Hồ Chí Minh thông qua cận lâm sàng .............................................. 75 

3.2. Lựa chọn một số bài tập phục hồi sau PT đứt bán phần DCCT ở ngƣời tập luyện 

thể thao tại Thành phố Hồ Chí Minh. ............................................................................ 79 

3.2.1. Cơ sở khoa học lựa chọn bài tập, các giai đoạn tập luyện và phƣơng pháp 

phục hồi chức năng khớp gối bị đứt bán phần DCCT của ngƣời tập luyện thể 

thao ..................................................................................................................... 79 

3.2.2. Nghiên cứu lựa chọn một số bài tập phục hồi sau PT đứt bán phần DCCT 



ở ngƣời tập luyện thể thao tại Thành phố Hồ Chí Minh .................................... 82 

3.2.3. Mô tả bài tập ............................................................................................. 90 

3.2.4. Quy trình tập luyện mẫu ......................................................................... 105 

3.3. Ứng dụng một số bài tập kết hợp huyết tƣơng giàu tiểu cầu nhằm điều trị và phục 

hồi chức năng khớp gối sau phẫu thuật đứt bán phần DCCT của ngƣời tập luyện thể 

thao tại Thành phố Hồ Chí Minh ................................................................................. 116 

3.3.1. Quy trình và kế hoạch thực nghiệm: ứng dụng một số bài tập kết hợp 

huyết tƣơng giàu tiểu cầu và nhằm điều trị và phục hồi chức năng khớp gối bị 

đứt bán phần DCCT của ngƣời tập luyện thể thao .................................................. 116 

3.3.2. Hiện trạng đứt bán phần DCCT của ngƣời tập luyện thể thao ở Thành phố 

Hồ Chí Minh trƣớc thực nghiệm lâm sàng trƣớc thực nghiệm (TTN) ............. 118 

3.3.3. Đánh giá hiệu quả ứng dụng một số bài tập kết hợp huyết tƣơng giàu tiểu 

cầu nhằm điều trị và phục hồi chức năng khớp gối bị đứt bán phần DCCT của 

ngƣời tập luyện thể thao ................................................................................... 126 

KẾT LUẬN VÀ KIẾN NGHỊ ................................................................................... 139 

KẾT LUẬN ...................................................................................................... 139 

KIẾN NGHỊ ...................................................................................................... 139 

DANH MỤC CÁC CÔNG TRÌNH ĐÃ CÔNG BỐ CỦA TÁC GIẢ LIÊN QUAN 

ĐẾN ĐỀ TÀI LUẬN ÁN 

TÀI LIỆU THAM KHẢO 

PHỤ LỤC 

 

   



DANH MỤC KÝ HIỆU VIẾT TẮT TRONG LUẬN ÁN 
 

VIẾT TẮT THUẬT NGỮ TIẾNG VIỆT 

BN Bệnh nhân 

BT Bài tập 

DC Dây chằng 

DCCT Dây chằng chéo trƣớc 

DCCS Dây chằng chéo sau 

EGF Yếu tố tăng trƣởng biểu mô  

FGF Yếu tố tăng trƣởng nguyên bào sợi 

HGF Hepatocyte growth factor  

HTGTC Huyết tƣơng giàu tiểu cầu 

IGF - I Yếu tố tăng trƣởng giống Insulin - 1 

LR - HTGTC Huyết tƣơng giàu tiểu cầu giàu bạch cầu  

LP - HTGTC Huyết tƣơng giàu tiểu cầu nghèo bạch cầu  

MRI Hình ảnh cộng hƣởng từ 

NTLTT Ngƣời tập luyện thể thao 

PDGF Yếu tố tăng trƣởng có nguồn gốc tiểu cầu 

PRF Huyết tƣơng giàu tiểu cầu, giàu fibrin 

PRP Huyết tƣơng giàu tiểu cầu 

PPP Huyết tƣơng nghèo tiểu cầu  

PT Phẫu thuật 

TGF - β Yếu tố tăng trƣởng chuyển đổi beta 

TN Thực nghiệm 

TTN Trƣớc thực nghiệm 

TP.HCM Thành phố Hồ Chí Minh 

TT Thể thao 

VĐV Vận động viên 

VEGF Yếu tố tăng trƣởng nội mạc mạch máu 

 



DANH MỤC CÁC BẢNG, BIỂU ĐỒ 
 

BẢNG NỘI DUNG TRANG 

Bảng 1.1. Các yếu tố tăng trƣởng liên quan đến những tế bào khác nhau 22 

Bảng 1.2.  Sự kết hợp cử động tạo ra lực hiệu quả và không hiệu quả 49 

Bảng 2.1. Thang điểm Vas - Đánh giá độ đau trƣớc phẫu thuật Sau 61 

Bảng 2.2. Thang điểm Lysholm (đánh giá chức năng gối) Sau 61 

Bảng 2.3. Thang điểm Tegner  Sau 63 

Bảng 3.1. Đặc điểm về giới tính của nhóm bệnh nhân nghiên cứu  69 

Bảng 3.2. Đặc điểm về tuổi của nhóm bệnh nhân nghiên cứu  70 

Bảng 3.3. Môn thể thao mà bệnh nhân đã tham gia tập luyện  70 

Bảng 3.4. 
Đặc điểm chấn thƣơng (do va chạm hoặc không va chạm) 

của nhóm bệnh nhân nghiên cứu (n = 33) 
71 

Bảng 3.5. 
Đặc điểm về vị trí gối bị tổn thƣơng của nhóm bệnh nhân 

nghiên cứu (n = 33) 
71 

Bảng 3.6. 
Tổn thƣơng đi kèm vùng gối của nhóm bệnh nhân nghiên 

cứu (n = 33) 
72 

Bảng 3.7. 
 Đặc điểm về khoảng thời gian đƣợc PT sau chấn thƣơng của 

nhóm bệnh nhân nghiên cứu (n = 33) 
72 

Bảng 3.8. 
Kết quả đánh giá theo thang điểm VAS của nhóm bệnh nhân 

nghiên cứu (n = 33) 
73 

Bảng 3.9. 
Kết quả đánh giá chức năng gối của nhóm bệnh nhân nghiên 

cứu (thang điểm Lysholm) 
74 

Bảng 3.10. 
Dấu hiệu ngăn kéo trƣớc của nhóm bệnh nhân nghiên cứu  

(n = 33) 
75 

Bảng 3.11. Dấu hiệu Lachmann của nhóm bệnh nhân nghiên cứu 75 

Bảng 3.12. Kết quả kiểm định độ tin cậy nội tại của phiếu phỏng vấn thử 84 

Bảng 3.13. Kết quả qua hai lần phỏng vấn (n = 30) Sau 89 

Bảng 3.14. Kiểm định Wilcoxon giữa hai lần phỏng vấn Sau 89 

Bảng 3.15. Tóm tắt quy trình tập phục hồi sau PT đứt bán phần DCCT 109 



BẢNG NỘI DUNG TRANG 

Bảng 3.16. Mục tiêu và tiêu chuẩn chuyển giai đoạn 111 

Bảng 3.17. Đặc điểm về giới tính của nhóm bệnh nhân nghiên cứu  119 

Bảng 3.18. Đặc điểm về tuổi của nhóm bệnh nhân nghiên cứu  119 

Bảng 3.19. Môn thể thao mà bệnh nhân đã tham gia tập luyện  120 

Bảng 3.20. 
Đặc điểm chấn thƣơng (do va chạm hoặc không va chạm) 

của nhóm bệnh nhân nghiên cứu  
121 

Bảng 3.21. 
Đặc điểm về vị trí gối bị tổn thƣơng của nhóm bệnh nhân 

nghiên cứu  
121 

Bảng 3.22. 
Tổn thƣơng đi kèm vùng gối của nhóm bệnh nhân nghiên 

cứu  
121 

Bảng 3.23. 
Đặc điểm về khoảng thời gian đƣợc PT sau chấn thƣơng của 

nhóm bệnh nhân nghiên cứu  
122 

Bảng 3.24. 
Kết quả đánh giá theo thang điểm VAS của nhóm bệnh nhân 

nghiên cứu (trƣớc thực nghiệm)  
123 

Bảng 3.25. 
Kết quả đánh giá chức năng gối của nhóm bệnh nhân nghiên 

cứu (thang điểm Lysholm trƣớc thực nghiệm) 
123 

Bảng 3.26. 
Dấu hiệu ngăn kéo trƣớc của nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

(trƣớc thực nghiệm)  
124 

Bảng 3.27. 
Dấu hiệu Lachmann của nhóm bệnh nhân nghiên cứu (trƣớc 

thực nghiệm)  
124 

Bảng 3.28. Thang điểm VAS - Triệu chứng đau (sau thực nghiệm)  126 

Bảng 3.29. So sánh thang điểm VAS trƣớc và sau thực nghiệm Sau 126 

Bảng 3.30. 
Kết quả đánh giá chức năng khớp gối bằng thang điểm 

Lysholm 
Sau 126 

Bảng 3.31. Thang điểm Lysholm trƣớc và sau thực nghiệm Sau 126 

Bảng 3.32. 
So sánh triệu chứng cơ năng của BN trƣớc và sau điều trị 

(thang điểm điểm Lysholm và Vas)  
127 

Bảng 3.33. Kết quả test ngăn kéo trƣớc (sau thực nghiệm) 128 

Bảng 3.34. Test ngăn kéo trƣớc (trƣớc và sau thực nghiệm) 129 



BẢNG NỘI DUNG TRANG 

Bảng 3.35. Kết quả nghiệm pháp Lachmann (sau thực nghiệm) 129 

Bảng 3.36. Nghiệm pháp Lachmann trƣớc và sau thực nghiệm 130 

Bảng 3.37. Kết quả đánh giá theo thang điểm Tegner (sau thực nghiệm) 131 

Bảng 3.38. 
Kết quả đánh giá chức năng khớp gối sau thực nghiệm  

(Hop Test 3 bƣớc) 
132 

Biểu đồ 3.1 Tỷ lệ thành phần đối tƣợng phỏng vấn (n=30) 88 

Biểu đồ 3.2 So sánh thang điểm VAS trƣớc và sau thực nghiệm Sau 126 

Biểu đồ 3.3 Thang điểm Lysholm trƣớc và sau thực nghiệm 127 

Biểu đồ 3.4 Nghiệm pháp Lachmann trƣớc và sau thực nghiệm 130 

 

 

  



DANH MỤC CÁC HÌNH ẢNH 
 

HÌNH NỘI DUNG TRANG 

Hình 1.1. Hệ thống cơ quanh khớp gối 4 

Hình 1.2. Vai trò của các cơ quanh khớp gối 5 

Hình 1.3. Cặp lực của cơ tứ đầu đùi và cơ hamstring 6 

Hình 1.4. Giải phẫu DCCT trên xác 7 

Hình 1.5. Cấu trúc 2 bó của DCCT 8 

Hình 1.6. Các thụ thể thần kinh của DCCT 9 

Hình 1.7. Chức năng giữ mâm chày của DCCT   10 

Hình 1.8. Sức căng của DCCT theo biên độ khớp gối 11 

Hình 1.9. Cơ chế chấn thƣơng DCCT 11 

Hình 1.10. Tƣ thế an toàn và không an toàn của khớp gối 12 

Hình 1.11. Nghiệm pháp ngăn kéo trƣớc 14 

Hình 1.12. Nghiệm pháp Lachmann 14 

Hình 1.13.  Cấu trúc DCCT bình thƣờng trên MRI 16 

Hình 1.14. DCCT bị đứt một phần trên MRI 16 

Hình 1.15. Sự kết tập tiểu cầu và giải phóng các hạt an - pha 19 

Hình 1.16. Các giai đoạn lành thƣơng 20 

Hình 1.17.  Tháp phục hồi chức năng 33 

Hình 1.18. Những chức năng của DCCT trong mặt phẳng đứng dọc 43 

Hình 1.19. Sức căng của DCCT trong các bài tập PHCN 43 

Hình 1.20. 
Phƣơng pháp tập mạnh cơ tứ đầu đùi chày trên đùi từ 90

0
 gập 

đến 0
0
 duỗi 

45 

Hình 1.21. 
Phƣơng pháp tập mạnh cơ tứ đầu đùi: đùi trên chày từ 90

0
 

gập đến 0
0
 duỗi 

46 

Hình 1.22. Moment xoắn gập gối tối đa đƣợc tạo ra giữa 5
0
 và 90

0
 gập 48 

Hình 3.1. Kết quả MRI hiện trạng của bệnh nhân  76 

Hình 3.2. Kết quả MRI hiện trạng của bệnh nhân 76 

Hình 3.3. Ba giai đoạn lành gân - dây chằng (viêm, tăng sinh và tái cấu 80 

file:///D:/My%20document/TIEN%20SY/LUAN%20AN/PP%20bao%20cao%20LUAN%20AN/TONG%20QUAN/CHƯƠNG%20I-%20TỔNG%20QUAN.doc%23_Toc163292901


HÌNH NỘI DUNG TRANG 

trúc) và thời gian diễn tiến qua các tuần 

Hình 3.4. Bài tập căng giãn các cơ vùng trong đùi 91 

Hình 3.5. Bài tập căng giãn các cơ vùng ngoài đùi  91 

Hình 3.6. Bài tập thụ động có sự giúp đỡ của nhân viên y tế 92 

Hình 3.7. Bài tập tăng biên độ vận động khớp gối sử dụng các cơ duỗi 93 

Hình 3.8. Bài tập tăng biên độ vận động khớp gối sử dụng các cơ gập 93 

Hình 3.9. Bài tập móc gót với dây tập 94 

Hình 3.10. Bài tập tăng sức mạnh các cơ gập quanh gối 95 

Hình 3.11. Bài tập tăng sức mạnh các cơ duỗi quanh gối 95 

Hình 3.12. Bài tập tăng sức mạnh các cơ tứ đầu 96 

Hình 3.13. Bài tập sức mạnh nhóm cơ trung tâm 96 

Hình 3.14. Plank thấp tay 97 

Hình 3.15. Bài tập co cơ đẳng trƣơng  98 

Hình 3.16. Bài tập động học theo chuỗi đóng 99 

Hình 3.17. Bài tập thăng bằng tĩnh 99 

Hình 3.18. Bài tập thăng bằng động 100 

Hình 3.19. Đứng trên bề mặt động: bắt và tung bóng 101 

Hình 3.20. Bài tập bên với ván trƣợt 101 

Hình 3.21. Chống tay gập gối kết hợp đứng bật nhảy 102 

Hình 3.22. Bật nhảy 2 bên kết hợp động tác chặt cây 103 

Hình 3.23. Bài tập nhảy hộp 104 

Hình 3.24. Cách đặt ống ly tâm theo nguyên tắc đối trọng qua tâm 116 

Hình 3.25. Hoạt hóa tiểu cầu trong HTGTC 117 

Hình 3.26. Kết quả ảnh cộng hƣởng từ của BN 1 (trƣớc PT) 125 

Hình 3.27. Kết quả ảnh cộng hƣởng từ của BN 2 (trƣớc PT) 125 

Hình 3.28. Ảnh cộng hƣởng từ của BN trƣớc và sau thực nghiệm 133 



1 

 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

Tập luyện thể thao chuyên nghiệp hoặc không chuyên mang lại rất nhiều lợi ích 

về sức khỏe, duy trì sức bền và sự dẻo dai của hệ thống cơ - khớp, sức khỏe tốt sẽ tạo 

điều kiện cho trí tuệ phát triển, từ đó có thể học tập, làm việc tốt hơn, dễ dàng tham gia 

các hoạt động cộng đồng và hình thành nhân cách. Đặc biệt thể thao đóng vai trò to 

lớn trong việc nối kết các quốc gia trên châu lục và thể thao cũng là một nghề nghiệp 

mà ngày nay nhiều ngƣời lựa chọn. Chính vì vậy số ngƣời tập luyện thể thao, các trung 

tâm, sân bãi phục vụ cho thể thao ngày càng tăng. Song song đó chấn thƣơng thể thao 

cũng ngày càng tăng, nguyên nhân có thể do tập luyện sai phƣơng pháp hoặc tai nạn 

trong thể thao nhƣ va chạm, té, tập luyện quá tải. 

Phần lớn các chấn thƣơng tập trung ở hệ cơ xƣơng khớp mà tổn thƣơng dây 

chằng là một trong những tổn thƣơng rất thƣờng gặp ở ngƣời tập luyện thể thao 

(NTLTT). Chấn thƣơng dây chằng thƣờng xảy ra ở vùng cổ chân hoặc khớp gối. Mặc 

dù, cổ chân thƣờng xuyên bị chấn thƣơng hơn nhƣng chấn thƣơng đầu gối là nguyên 

nhân hàng đầu của phẫu thuật (PT) liên quan đến thể thao. Chấn thƣơng khớp gối ảnh 

hƣởng nhiều đến hoạt động thể thao thậm chí có thể chấm dứt sự nghiệp thể thao của 

vận động viên. Một trong những thƣơng tổn của khớp gối hay gặp trong chấn thƣơng 

thể thao là đứt hoàn toàn dây chằng chéo trƣớc (DCCT) gây mất vững khớp, nên cần 

thiết phải PT tái tạo lại một dây chằng mới hoàn toàn để bảo vệ khớp gối không bị 

biến chứng hƣ khớp với chi phí khá cao. Việc phục hồi chức năng DCCT sau PT có thể 

kéo dài từ 6 tháng trở lên. Sự lựa chọn các bài tập phục hồi phù hợp cũng là một trong 

các yếu tố quan trọng giúp NTLTT sớm trở lại với thể thao. 

Một tổn thƣơng khác mà dễ bị chẩn đoán bỏ sót là đứt bán phần DCCT, nghĩa là 

dây chằng vẫn còn sự liên tục một phần của cấu trúc, trƣờng hợp này rất khó thuyết 

phục bệnh nhân đồng ý PT do chức năng khớp gối vẫn còn hoạt động trong giới hạn 

mà họ cảm thấy chấp nhận đƣợc. Nếu tổn thƣơng này kéo dài trong thời gian lâu có 

thể gây đứt hoàn toàn DCCT và có thể gây thoái hóa khớp. Một lý do khác, nếu PT 

phá bỏ hoàn toàn dây chằng bị tổn thƣơng để làm lại một dây chằng mới và trải qua 

một khoảng thời gian khá dài để hồi phục sau mổ là một thiệt thòi cho NTLTT. 

Những năm gần đây, sinh học tái sinh phát triển nhanh chóng và dần chiếm lĩnh 
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vị trí hàng đầu trong nghiên cứu và ứng dụng điều trị lâm sàng nhƣ huyết tƣơng giàu 

tiểu cầu (HTGTC), tế bào gốc trung mô, sóng xung kích ngoài cơ thể. HTGTC là một 

chế phẩm từ máu tự thân chứa một lƣợng lớn các yếu tố tăng trƣởng mà có tác dụng 

làm lành cấu trúc sợi của gân hoặc dây chằng bị tổn thƣơng [24, 31].  

Đối với khớp gối, tình trạng chấn thƣơng càng nặng, thời gian chấn thƣơng 

trƣớc khi điều trị càng kéo dài thì chức năng vận động càng suy giảm, bao gồm tình 

trạng suy giảm tố chất thể lực, độ linh hoạt của khớp, giảm trƣơng lực và độ đàn hồi 

của cơ, sƣng nề mô cơ và khớp. Đây là những yếu tố chính từng bƣớc làm cho khả 

năng quay trở lại tập luyện của NTLTT khó khăn dần. 

Biện pháp hồi phục sớm sẽ tránh đƣợc các biến chứng gây cản trở quá trình hồi 

phục, sớm đƣa vận động viên (VĐV) trở lại tập luyện và thi đấu. Ngay cả khi những 

chấn thƣơng đã đƣợc xử trí tốt bằng PT hoặc bằng các phƣơng pháp khác nhƣng 

phƣơng pháp phục hồi không đúng và kịp thời cũng có thể đƣa tới kết quả không nhƣ 

mong muốn [1].  

Khác với những tiêu chuẩn lành bệnh khác, quá trình điều trị chấn thƣơng thể 

thao nói chung, tổn thƣơng DCCT nói riêng cho NTLTT chỉ thực sự đƣợc coi là triệt 

để khi họ có thể quay trở lại với hoạt động thể thao. Để đạt đƣợc mục tiêu này, quá 

trình phục hồi chức năng cho NTLTT rất quan trọng, cần sự kiên trì đều đặn và phải 

trải qua 3 giai đoạn: giai đoạn đầu phục hồi cơ bản nhƣ tầm độ khớp hoàn toàn, sức cơ 

tốt, đáp ứng những sinh hoạt bình thƣờng. Giai đoạn hai phục hồi sức mạnh - sức bền 

cơ, độ mềm dẻo các khớp và sự nhanh nhẹn. Giai đoạn thứ ba phục hồi kỹ năng khéo 

léo, linh hoạt [12]. 

Theo Vũ Thị Thu Hƣơng [9], lựa chọn các bài tập về tầm độ khớp, sức mạnh, 

sức bền và kỹ thuật khéo léo phù hợp với thể chất vận động viên Việt Nam sau PT tái 

tạo DCCT đã đạt đƣợc một số kết quả khá quan trọng trong việc đƣa VĐV trở lại với 

môn thể thao của họ. 

Câu hỏi đƣợc đặt ra là ứng dụng HTGTC cho các trƣờng hợp đứt bán phần 

DCCT có giúp làm lành hoàn toàn DCCT mà không cần phải tái tạo DCCT và ứng 

dụng một số bài tập phục hồi thích hợp có khả năng rút ngắn thời gian phục hồi chức 

năng của DCCT nói riêng hay khớp gối nói chung hay không?  
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Do vậy, để trả lời các câu hỏi trên, chúng tôi lựa chọn đề tài: “Nghiên cứu một số 

bài tập kết hợp ứng dụng HTGTC nhằm điều trị và phục hồi chức năng khớp gối bị đứt 

bán phần DCCT của người tập luyện thể thao”.  

Mục đích nghiên cứu  

Ứng dụng một số bài tập phục hồi kết hợp ứng dụng HTGTC cho việc làm lành 

DCCT nhằm đƣa ngƣời tập luyện thể thao trở về hoạt động thể thao sớm hơn. 

Mục tiêu nghiên cứu  

1. Đánh giá hiện trạng đứt bán phần DCCT của ngƣời tập luyện thể thao đến 

khám và điều trị tại Bệnh viện Tân Sơn Nhất và Bệnh viện An Sinh Thành phố Hồ Chí 

Minh. 

2. Lựa chọn một số bài tập phục hồi sau PT đứt bán phần DCCT ở ngƣời tập 

luyện thể thao tại Thành phố Hồ Chí Minh. 

3. Ứng dụng một số bài tập kết hợp huyết tƣơng giàu tiểu cầu nhằm điều trị và 

phục hồi chức năng khớp gối sau phẫu thuật đứt bán phần DCCT của ngƣời tập luyện 

thể thao tại Thành phố Hồ Chí Minh 

Giả thuyết khoa học: Từ trƣớc đến nay, ở nƣớc ta chƣa có công trình khoa học 

nào nghiên cứu sâu về hiệu quả của việc ứng dụng HTGTC điều trị đứt bán phần 

DCCT và cũng chƣa có công trình khoa học nào nghiên cứu về hiệu quả của các bài 

tập phục hồi sau PT nội soi làm lành DCCT bị đứt bán phần nhằm đƣa ngƣời tập luyện 

thể thao trở về hoạt động thể thao sớm. Kết quả nghiên cứu của đề tài nếu thành công 

sẽ đem lại cơ hội cho ngƣời tập luyện thể thao đặc biệt là các VĐV trở lại tập luyện 

sau 3 tháng bằng phác đồ tập phục hồi kết hợp ứng dụng HTGTC cho khớp gối sau 

phẫu thuật đứt bán phần DCCT. 
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CHƢƠNG 1. TỔNG QUAN CÁC VẤN ĐỀ NGHIÊN CỨU 

 

1.1. Đặc điểm giải phẫu chức năng khớp gối 

Khớp gối là khớp lớn nhất nhƣng lại nông nhất trong cơ thể con ngƣời, với bản 

chất là khớp bản lề, cho phép gập tối đa nhƣng giới hạn cử động duỗi. Khớp gối đƣợc 

hình thành bởi 2 xƣơng lớn là đầu trên xƣơng chày và đầu dƣới xƣơng đùi, là khớp 

hoạt dịch đƣợc bao bọc bởi bao hoạt dịch và chứa chất dịch giúp bôi trơn khớp. Cấu 

trúc khớp này đƣợc giữ vững chắc nhờ hệ thống cơ chắc khỏe, bao khớp và dây chằng.  

1.1.1. Cấu trúc hệ thống cơ chắc khỏe bao quanh khớp gối 

Là cấu trúc góp phần giữ vững khớp gối. Các cơ quanh gối đƣợc mô tả thành 2 

nhóm, gập và duỗi gối. Phía trƣớc: có các cơ duỗi gối là cơ tứ đầu đùi, gồm các cơ 

thẳng trƣớc, rộng ngoài, rộng trong, và rộng giữa. Cơ rộng ngoài tạo ra 80% lực cơ 

duỗi gối, và cơ thẳng trƣớc tạo ra 20%. Co các cơ rộng của gối gây ra cử động duỗi, co 

cơ thẳng trƣớc gây ra gập hông và duỗi gối. Cùng với cơ tứ đầu đùi, bánh chè và gân 

bánh chè đƣợc xem nhƣ là cơ chế duỗi gối. Phía sau, ngoại trừ cơ bắp chân, tất cả các 

cơ đi qua phía sau gối đều có thể gập gối và xoay trong hay xoay ngoài gối. Các cơ 

gập – xoay trong gồm cơ tam đầu đùi, cơ may, cơ thon, và cơ khoeo.  

 

Hình 1.1. Hệ thống cơ quanh khớp gối [84] 

1.1.2. Vai trò của các cơ quanh gối đối với dây chằng chéo trƣớc 

Tất cả các đầu của cơ tứ đầu đùi hợp nhất để tạo thành gân cơ tứ đầu đùi chắc 
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bám vào đáy và hai bên xƣơng bánh chè. Gân bánh chè nối đỉnh xƣơng bánh chè với 

lồi củ xƣơng chày. Các cơ rộng ngoài và rộng trong bám vào bao khớp và sụn chêm 

thông qua sợi mạc giữ xƣơng bánh chè. Cơ tứ đầu đùi cùng với xƣơng bánh chè và gân 

bánh chè đƣợc coi là cơ chế duỗi gối. Các mô liên kết này có khả năng tạo ra và truyền 

lực rất lớn. Mặc dù, cơ tứ đầu đùi đƣợc ƣớc lƣợng có thể tạo ra lực tối đa 6000N 

(khoảng 1350 pounds) ở thanh niên trẻ tuổi, tuy nhiên mỗi cá nhân thƣờng cần ít lực 

hơn để thực hiện hầu hết các hoạt động chức năng bình thƣờng. Cơ chế duỗi, khớp 

xƣơng chày - đùi và xƣơng bánh chè - đùi, và một số dây chằng là những đối tƣợng 

thƣờng xuyên chịu các lực khá lớn và lặp đi lặp lại, do vậy các cấu trúc này dễ bị tổn 

thƣơng vào một thời điểm nào đó trong cuộc đời. Sự hiểu biết này rất quan trọng về 

mặt lâm sàng, trong việc phòng ngừa chấn thƣơng hay để thiết kế các bài tập phục hồi 

chức năng sau chấn thƣơng hoặc bệnh lý. 

Hiệu quả của cơ tải lên chức năng gối đƣợc mô tả khi co cơ với các tầm độ khác 

nhau, và tính chất co cơ, nhƣ co cơ đẳng trƣờng cơ tứ đầu với tƣ thế gập gối 15
0
 và 

30
0
, áp lực lên DCCT thấp hơn áp lực này khi gối duỗi hoàn toàn và giảm khi gập quá 

60
0
 [33].  

 

Hình 1.2. Vai trò của các cơ quanh gối [128] 

Ngƣợc lại, với nhóm cơ đối vận của cơ tứ đầu đùi khi co đẳng trƣờng, thì nhóm 

cơ cơ tam đầu có khả năng giới hạn sự dịch chuyển mâm chày ra trƣớc và lực căng lên 

dây chằng chéo trƣớc (the role of dynamic hamstring activation in preventing knee 
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ligament injury/ Dandra J. Shultz). Cơ tam đầu không tác động lực căng lên dây chằng 

ở bất kỳ cử động gấp gối nào [33]. Tuy nhiên, nếu co cơ hiệp vận, co cả 2 nhóm cơ tứ 

đầu và 3 đầu ở tƣ thế gối gập 30
0
, 60

0
, và 90

0 
thì dây chằng không bị căng, đặc biệt ở 

15
0
 và 60

0
 gập thì lực căng trên DCCT giảm một cách đáng kể [103]. Do vậy, co cơ 

hiệp vận cho cả 2 nhóm cơ tứ đầu đùi – ba đầu đùi có thể làm giảm lực tải gây chấn 

thƣơng bởi nhóm cơ tứ đầu đùi, và đo đó có hiệu quả bảo vệ bằng cách giảm sự căng 

và các lực xé. 

 

Hình 1.3. Cặp lực của cơ tứ đầu đùi và cơ hamstring [10] 

1.1.3. Giải phẫu DCCT 

- Dây chằng chéo trƣớc 

Dây chằng là dải mô sợi cứng chắc kết nối các đầu xƣơng với nhau. Có hai dây 

chằng quan trọng trong khớp gối là DCCT, bám từ vùng trƣớc trong mâm chày xƣơng 

chày đến mặt trong lồi cầu ngoài xƣơng đùi, dây chằng chéo sau (DCCS) bám từ vùng 

sau mâm chày đến mặt trong lồi cầu trong xƣơng đùi. 

DCCT nằm bên trong hõm gian lồi cầu của đầu dƣới xƣơng đùi, vì vậy nó 

không tiếp xúc với bao khớp. DCCT đƣợc bao phủ bởi mô liên kết lỏng lẻo, nơi có 

chứa mạch máu để nuôi dây chằng và xung quanh là dịch khớp, đây cũng là một trong 

những lý do khiến cho DCCT bị đứt không thể tự lành mà sẽ đƣợc đề cập ở phần sau. 

DCCT nối giữa lồi cầu và mâm chày với diện tiếp xúc rộng, nên các sợi dây chằng có 

chiều dài khác nhau [165]. 

DCCT là một phần không thể thiếu của cấu trúc xƣơng và khớp gối của cơ thể 
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con ngƣời. Về mặt đại thể, DCCT có cấu trúc giống nhƣ các dải sợi [102], khởi điểm 

từ phía sau trong của lồi cầu ngoài của xƣơng đùi, ra phía trƣớc, xuống dƣới, và bám 

tận vào giữa hai gai chày của mâm chày. Chiều dài của DCCT dao động từ 22 đến 41 

mm (trung bình là 32 mm) và chiều rộng từ 7 đến 12 mm [22]. 
 

Hình 1.4. Giải phẫu DCCT trên xác [61] 

Hình dạng mặt cắt ngang của DCCT là không thống nhất và không phải hình 

tròn, hình elip hoặc bất kỳ dạng hình học đơn giản nào khác. Hình dạng này thay đổi 

theo góc gập, nhƣng nhìn chung tăng dần thiết diện theo hƣớng trƣớc sau. Diện tích 

mặt cắt ngang tăng dần từ xƣơng đùi đến xƣơng chày nhƣ sau: 34 mm
2
 ở phần gần 

điểm bám lồi cầu đùi, tại điểm bám mâm chày là  42 mm
2
 [76]. Các sợi DCCT xòe ra 

khi đến vị trí bám trên xƣơng chày [32]. 

Một lƣu ý khác là vị trí bám trên xƣơng chày cách khoảng 15mm tính từ đƣờng 

bờ trƣớc của mặt khớp xƣơng chày. Điểm này cũng đặc trƣng bởi sự nằm trong so với 

điểm bám của sừng trƣớc sụn chêm ngoài [34]. 

Phần dây chằng bám lên xƣơng chày có phần rộng hơn và chắc hơn phần bám 

của xƣơng đùi [28, 74]. Về mặt chức năng, Girgis và các cộng sự chia DCCT thành hai 

phần, bó trƣớc trong (AMB) và bó sau ngoài (PLB) [72] (Hình 1.5). Bó trƣớc trong 

căng khi gối gập và ngƣợc lại, trong khi bó sau ngoài sẽ căng khi đề kháng sự dịch 

chuyển ra trƣớc của xƣơng chày, khi gối xoay và duỗi quá và sự dịch chuyển mâm 

chày ra trƣớc khi duỗi gối. Đây là một phần quan trọng của cơ chế hoạt động của khớp 
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gối, giúp duy trì ổn định và đảm bảo chất lƣợng chuyển động khớp gối trong suốt tầm 

độ khớp khi thực hiện các hoạt động hàng ngày. Bên cạnh đó, khi phẫu tích ghi nhận 

số lƣợng bó sợi cấu tạo nên bó sau ngoài nhiều hơn số bó sợi tạo nên bó trƣớc trong 

[165]. 

 

Hình 1.5. Cấu trúc 2 bó của DCCT [61]  

- Thần kinh: 

DCCT đƣợc chi phối bởi các sợi thần kinh từ các nhánh khớp sau của dây thần 

kinh chày [90]. Những sợi thần kinh này xuyên qua bao khớp sau và chạy dọc theo các 

mạch máu quanh dây chằng để đi về phía trƣớc khớp gối, đến lớp mỡ dƣới xƣơng 

bánh chè [90]. Hầu hết các sợi thần kinh này đều liên kết với hệ mạch nội mô và có 

chức năng vận mạch. Các sợi thần kinh này chứa các thụ thể chính bao gồm: 

+ Các thụ thể Ruffini nhạy cảm với sự kéo giãn và nằm ở bề mặt của dây 

chằng, chủ yếu ở phần điểm bám xƣơng đùi [79, 184]. 

+ Các thụ thể Vater - Pacini nhạy cảm với các chuyển động nhanh và nằm ở 

điểm bám xƣơng đùi và xƣơng chày của DCCT [79, 184]. 

+ Các thụ thể áp lực có cấu tạo giống Golgi trải dài trên DCCT ngay dƣới màng 

hoạt dịch [90]. 

Các thụ thể cơ học đƣợc đề cập ở trên (các thụ thể Ruffini, Pacini và thụ thể cấu 

tạo giống Golgi) có chức năng cảm thụ bản thể và tạo thành cung dẫn truyền hƣớng 

tâm để truyền tải những thay đổi về tƣ thế gối. Việc kích hoạt các sợi thần kinh hƣớng 
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tâm này sẽ ảnh hƣởng đến hoạt động vận động ở các cơ xung quanh đầu gối, hiện 

tƣợng này gọi là “phản xạ DCCT”. Những phản xạ thần kinh cơ này đƣợc tạo ra bằng 

cách kích thích các sợi nhóm II hoặc III (tức là các cơ quan cảm thụ cơ học).  
 

Hình 1.6. Các thụ thể thần kinh của DCCT [101] 

Các biến dạng trong dây chằng sẽ ảnh hƣởng đến khả năng nhận - truyền tín 

hiệu thần kinh cơ [82, 184]. Điều này càng trở nên rõ ràng hơn ở những bệnh nhân bị 

đứt DCCT, trong đó việc mất phản hồi từ các cơ quan thụ cảm cơ học trong DCCT dẫn 

đến yếu cơ tứ đầu đùi [99] do phản hồi hƣớng tâm này từ DCCT có ảnh hƣởng lớn đến 

khả năng co cơ chủ động tối đa của cơ tứ đầu đùi [100]. Những bệnh nhân nhƣ vậy 

cũng mất đi tính chính xác trong phản xạ vị thế khớp vì giảm số lƣợng cơ quan cảm 

thụ cơ học. Do đó, việc cố gắng bảo tồn phần còn lại DCCT trong quá trình tái tạo 

DCCT có lợi ích lớn đến cảm giác bản thể sau tái tạo [19]. 

- Mạch máu: 

DCCT đƣợc cung cấp máu bởi các nhánh của động mạnh gối giữa. Động mạch 

này có nguyên ủy từ động mạch khoeo, đi xuyên qua bao khớp sau đến cung cấp cho 

các mô mềm nằm trong rãnh liên lồi cầu cũng nhƣ DCCT. 

- Chức năng: 

DCCT đóng vai trò quan trọng trong sự ổn định khớp gối, đóng vai trò chính 

đối với việc hạn chế sự dịch chuyển ra trƣớc của mâm chày so với xƣơng đùi [33]. 

Trong điều kiện bình thƣờng, DCCT hạn chế sự dịch chuyển từ vị trí trung tính ra 

trƣớc, nhƣng ở gối bị tổn thƣơng DCCT mạn tính, sự dịch chuyển ra trƣớc của mâm 
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chày so với xƣơng đùi lớn hơn bốn lần so với gối bình thƣờng [40]. 

  

Hình 1.7. Chức năng giữ mâm chày của DCCT  [131] 

 

Gối gập 30
0
, DCCT hạn chế sự dịch chuyển ra trƣớc của mâm chày với mức 

trung bình 82 – 89% đối với các lực kéo mâm chày về phía trƣớc, nhƣng giảm nhẹ 

xuống còn 74 – 85% ở góc gập gối 90
o 

[179]. Các nghiên cứu trên động vật cho thấy 

rằng bó trƣớc trong của DCCT đóng vai trò chính tạo ra lực căng của DC khi gối gập 

dần từ 20
0
 trở đi. Ngƣợc lại, DCCT sẽ đƣợc duy trì bởi bó sau ngoài khi gối chuyển từ 

tƣ thế gập 20
0 
sang tƣ thế duỗi thẳng hoàn toàn. 

DCCT cũng có chức năng chống xoay trong, đặc biệt khi gối ở cuối tầm duỗi. 

Ngoài ra, DCCT có chức năng nhƣ một sự ổn định thứ cấp nhỏ đối với việc xoay ngoài 

và tạo góc vẹo trong vẹo ngoài, đặc biệt là trong khi gối đang chịu tải [34, 114]. 
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Hình 1.8. Sức căng 2 bó sợi của DCCT theo biên độ khớp gối [131] 

1.1.4. Cơ chế chấn thƣơng DCCT 

  Các tƣ thế của gối và lực tác động: 

    

Hình 1.9. Cơ chế chấn thƣơng DCCT [60] 

Chấn thƣơng DCCT có thể xảy ra theo nhiều cơ chế, bao gồm các chấn thƣơng 

do va chạm (ví dụ: va chạm trong thể thao, tai nạn giao thông v.v...) và chấn thƣơng 

không do va chạm (ví dụ: các môn thể thao không tiếp xúc) [126]. Chấn thƣơng không 

do va chạm chiếm số lƣợng lớn hơn, khoảng 70% các chấn thƣơng DCCT [122]. Cơ 

chế chấn thƣơng chiếm tỉ lệ cao nhất là chấn thƣơng không va chạm trong một hoạt 
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động thể thao. Nắm rõ cơ chế và các yếu tố nguy cơ giúp hình thành các biện pháp 

phòng ngừa, đặc biệt đối với các chấn thƣơng DCCT không tiếp xúc. 

Các hoạt động thể thao dẫn đến chấn thƣơng DCCT có thể rất đa dạng tùy theo 

từng môn thể thao, tuy nhiên có đặc điểm chung là liên quan đến sự thay đổi vận tốc 

hoặc tạo ra các lực đa hƣớng trên khớp gối trong tƣ thế chịu lực. Bao gồm: giảm tốc 

đột ngột, trụ và đổi hƣớng, tiếp đất, trụ xoay, vặn ngƣời [35]. 

Các hoạt động vừa kể có sự tham gia của nhiều vecto lực thuộc đa mặt phẳng, 

cùng tác động trên gối [157]. Cụ thể hơn, các lực tải trên mặt phẳng đứng dọc và đứng 

ngang, kết hợp cùng với sự co cơ mất cân bằng của cơ tứ đầu đùi và cơ hamstring có 

thể dẫn đến gia tăng áp lực trên DCCT [20]. 

 

Hình 1.10. Tƣ thế an toàn và không an toàn của khớp gối [44] 

 

Một số nghiên cứu lâm sàng cho thấy khi chấn thƣơng DCCT diễn ra, gối 

thƣờng bị đặt trong tƣ thế vẹo ngoài và xoay. Ngoài ra tƣ thế gối duỗi quá khi có một 

lực xoay, hoặc lực ngang trong mặt phẳng trán cũng làm gia tăng áp lực lên DCCT 

theo cấp số nhân [108, 109]. Trong nghiên cứu gộp, Quatman và cộng sự đã báo cáo 

có 82% các nghiên cứu về cơ chế chấn thƣơng DCCT trực tiếp là cơ chế chấn thƣơng 

đa mặt phẳng [140]. 
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1.1.5. Đứt bán phần DCCT 

1.1.5.1. Định nghĩa đứt bán phần DCCT 

Đứt bán phần DCCT là sự gián đoạn một phần các bó sợi cấu tạo nên DCCT. 

Về mặt mô học, đứt bán phần DCCT là sự mất liên tục ít hơn 50% lƣợng sợi collagen 

của DCCT [83]. Tuy nhiên để xác định con số phần trăm chính xác trên thực tế chẩn 

đoán lâm sàng y khoa là điều không thể. Hiện nay chẩn đoán đứt bán phần DCCT 

đƣợc xác lập chủ yếu bởi sự phối hợp công việc thăm khám, hình ảnh cộng hƣởng từ 

cắt lớp khớp gối và thăm dò trực tiếp qua nội soi [48]. 

Chấn thƣơng DCCT chiếm 40 - 50% chấn thƣơng dây chằng ở khớp gối, chủ 

yếu là chấn thƣơng do hoạt động thể thao [164]. Trên 70% chấn thƣơng xảy ra trong 

tình huống không va chạm [36]. Trong tổng số chấn thƣơng DCCT, đứt bán phần 

DCCT chiếm từ 10% đến 26% và 25% trƣờng hợp đứt bán phần một trong hai bó 

trƣớc trong hoặc sau ngoài của DCCT, trong đó nam giới chiếm đa số [132, 159]. 

Đứt bán phần DCCT và đứt hoàn toàn DCCT có các triệu chứng tƣơng tự nhau, 

tuy nhiên có sự khác biệt về cƣờng độ các triệu chứng. Ngƣời đứt bán phần DCCT 

biểu hiện nhẹ hơn, đôi khi có thể tiếp tục chơi thể thao ngay sau chấn thƣơng, sự mất 

vững không rõ ràng nhƣng đặc biệt than phiền về tình trạng đau và sƣng khớp gối lặp 

đi lặp lại [159].  

Đứt bán phần DCCT và đứt hoàn toàn DCCT có cơ chế chấn thƣơng tƣơng tự 

nhau, sự khác biệt quan trọng giữa hai loại chấn thƣơng DCCT phụ thuộc vào hƣớng 

và cƣờng độ của lực gây chấn thƣơng, từ đó ảnh hƣởng số lƣợng bó sợi đứt gãy cũng 

nhƣ tổn thƣơng của bó trƣớc trong hay bó sau ngoài của DCCT [153]. 

1.1.5.2. Chẩn đoán đứt bán phần DCCT 

Khớp gối ngƣời đứt bán phần DCCT thƣờng sƣng nhẹ vài ngày đầu sau chấn 

thƣơng, kèm theo hạn chế biên độ vận động khớp do đau. Sau vài ngày đến vài tuần, 

các biểu hiện sƣng khớp, hạn chế biên độ và đau khớp gối có thể thuyên giảm, tuy 

nhiên tình trạng sƣng có thể tái diễn, đặc biệt sau khi bệnh nhân hoạt động khớp gối 

nhiều và quan sát cũng có thể thấy biểu hiện teo cơ đùi ở chân bị thƣơng, thể tích cơ 

đùi có thể suy giảm 8 - 10% so với chân lành [178].  

Hai nghiệm pháp đặc biệt quan trọng đánh giá chấn thƣơng DCCT là nghiệm 
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pháp Lachman và nghiệm pháp ngăn kéo trƣớc. Nghiệm pháp Lachman thực hiện bằng 

cách cho bệnh nhân nằm ngửa, toàn thân thả lỏng, khớp gối gập nhẹ khoảng 20 - 30°, 

ngƣời khám một tay nắm vào một phần ba trên cẳng chân, tay còn lại đặt và mặt trên 

một phần ba dƣới đùi để cố định. Tiến hành nâng cẳng chân lên trên nhằm khiến mâm 

chày di chuyển ra trƣớc khớp gối, nghiệm pháp dƣơng tính (+) khi sự di chuyển ra 

trƣớc từ  2mm so với chân lành, mức độ di lệch khi thực hiện nghiệm pháp Lachman 

đƣợc phân thành 3 độ [157]: - Độ I: < 5mm; - Độ II: 5 - 10mm; - Độ III: > 10mm.  

  

Hình 1.11. Nghiệm pháp  

ngăn kéo trƣớc [37] 

Hình 1.12. Nghiệm pháp  

Lachmann [87] 

Khi thực hiện nghiệm pháp Lachman cũng cần đánh giá tính chất của điểm 

dừng khi mâm chày bán trật ra trƣớc. Nếu điểm dừng chắc chắn, mâm chày dừng đột 

ngột khi thực hiện nghiệm pháp, cho thấy DCCT chƣa gián đoạn hoàn toàn. Nếu điểm 

dừng không xuất hiện hoặc cảm giác mềm, cho thấy DCCT đã đứt hoàn toàn [62]. 

Khớp gối bị đứt bán phần DCCT thƣờng có nghiệm pháp Lachman (+) độ I hoặc độ II 

và có điểm dừng khi thực hiện nghiệm pháp [48, 125]. 

Nghiệm pháp ngăn kéo trƣớc thực hiện khi bệnh nhân nằm ngửa, toàn thân thả 

lỏng, khớp háng gập 45° và khớp gối gập 90°, ngƣời khám nắm vào phần trên cẳng 

chân thực hiện kéo mâm chày bán trật ra trƣớc trong khớp gối. Tƣơng tự nghiệm pháp 

Lachman, nghiệm pháp ngăn kéo trƣớc dƣơng tính (+) khi mâm chày di chuyển ra 

trƣớc > 2mm so với chân lành và có phân độ tƣơng tự bao gồm: độ I < 5 mm, độ II từ  

5 - 10mm và độ III > 10mm [86]. Nghiệm pháp ngăn kéo trƣớc của ngƣời đứt bán 

phần DCCT cũng thƣờng biểu hiện độ I hoặc II kèm theo cảm giác có “điểm dừng” 
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cuối biên độ di lệch ra trƣớc của mâm chày. Sự khác biệt của hai nghiệm pháp ở chỗ 

nghiệm pháp Lachman dễ phát hiện tổn thƣơng bó sau ngoài của DCCT trong khi 

nghiệm pháp ngăn kéo trƣớc dễ phát hiện tổn thƣơng bó trƣớc trong hơn [137]. 

Tuy vậy dựa vào thăm khám lâm sàng để chẩn đoán đứt bán phần DCCT vẫn 

còn là một thách thức đối với các bác sĩ, nhiều nghiên cứu trên xác cho thấy rất khó để 

xác định số bó sợi DCCT bị tổn thƣơng bằng các nghiệm pháp Lachman và Ngăn kéo 

trƣớc [104]. Các nghiên cứu giải phẫu và nội soi khớp gối cho thấy có tỷ lệ lớn DCCT 

sau khi bị rách một phần hình thành sẹo bám vào các cấu trúc lân cận nhƣ DCCS, trần 

hố gian lồi cầu, mặt trong lồi cầu ngoài v.v…, từ đó ảnh hƣởng các nghiệm pháp thăm 

khám cần tái hiện sự bán trật của mâm chày khớp gối [49, 132, 164]. Do vậy, việc 

phối hợp các phƣơng tiện cận lâm sàng để xác định chẩn đoán là yếu tố quan trọng, 

hiện nay hình ảnh cộng hƣởng từ (MRI) là phƣơng tiện đắc lực cho các bác sĩ khi tiếp 

cận đứt bán phần DCCT [125]. 

1.1.5.3. Chẩn đoán đứt bán phần DCCT bằng hình ảnh MRI 

 MRI là tiêu chuẩn vàng về hình ảnh để chẩn đoán tổn thƣơng DCCT do độ 

nhạy và độ đặc hiệu rất cao [121]. Phần lớn tổn thƣơng rách DCCT trên MRI ở phần 

thân dây chằng, thể hiện bằng hình ảnh tăng cƣờng độ tín hiệu và sự mất liên tục của 

các bó sợi dây chằng hoặc hình ảnh tạo góc giữa các bó sợi (DCCT bình thƣờng có các 

bó sợi song song với nhau).   

Các bó sợi còn lại có thể biểu hiện thành ba dạng trên hình ảnh MRI mặt phẳng 

đứng dọc: dạng các bó sợi mất trật tự là khi các bó sợi không tạo thành cấu trúc rõ 

ràng hoặc tiêu biến; dạng các bó sợi thẳng khi các bó sợi còn lại vẫn giữ đƣợc cấu trúc 

sắp xếp song song do sẹo dính vào các thành phần kế cận; dạng các bó sợi rơi xuống 

gần hơn với DCCS, góc nhọn tạo thành giữa DCCT và bề mặt mâm chày nhỏ hơn [4]. 

Trên hình ảnh MRI mặt phẳng đứng ngang cũng có thể thấy sự tăng tín hiệu của 

các bó sợi bị đứt và giảm kích thƣớc ngang của DCCT, tổn thƣơng bó sau ngoài còn 

có thể phát hiện dấu hiệu “khoảng trống” ở nơi bám mặt trong lồi cầu đùi ngoài và dấu 

hiệu “footprint” (dấu chân) ở nơi bám mâm chày. Tổn thƣơng DCCT trên MRI đƣợc 

phân loại độ I: DCCT bị giãn, cấu trúc dây chằng không bị gián đoạn; độ II: DCCT bị 

rách một phần, cấu trúc dây chằng bị gián đoạn; độ III: DCCT bị đứt hoàn toàn, cấu 
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trúc dây chằng không còn liên tục[147, 173].  

 

Hình 1.13. Cấu trúc DCCT bình thƣờng trên MRI (hình tư liệu) 

 

 

Hình 1.14. DCCT bị đứt bán phần trên MRI (hình tư liệu). 

1.1.5.4. Điều trị đứt bán phần DCCT 

Điều trị bảo tồn đứt bán phần DCCT là tập luyện phục hồi chỉ định cho những 

bệnh nhân có mức độ lỏng lẻo < 5mm khi thực hiện các nghiệm pháp, và có thể tham 
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gia thể thao ở mức độ nhƣ trƣớc chấn thƣơng [68], tuy vậy có thể có đến 56% diễn tiến 

đến đứt hoàn toàn DCCT, và khả năng lành của DCCT đứt bán phần khi điều trị bảo 

tồn là thấp bởi dịch khớp gây cản trở sự lành thƣơng thông thƣờng của mô dây chằng 

thông qua fibrin, collagen và các nguyên bào sợi [167]. Lựa chọn PT đặt ra khi sự lỏng 

lẻo của khớp gối gây cản trở vận động và sinh hoạt hàng ngày cũng nhƣ đồng thởi giải 

quyết các tổn thƣơng kèm theo nếu có của khớp gối nhƣ rách sụn chêm hoặc dập sụn 

khớp [71].  

Hiện tại phổ biến kỹ thuật dùng dụng cụ đục lỗ nhỏ trên xƣơng lân cận lại giúp 

cho mô DCCT còn sót lại tiếp xúc với các nguyên bào trung mô và các yếu tố tăng 

trƣởng từ tủy xƣơng [166]. Tuy nhiên, phƣơng pháp này cho kết quả không tốt khi so 

sánh với phƣơng pháp điều trị bảo tồn không PT và có tỉ lệ gần 40% phải thực hiện PT 

tái tạo [166, 174]. 

Theo đó các nỗ lực nghiên cứu hiện tại tập trung vào sử dụng tăng cƣờng các 

vật liệu sinh học nhƣ máu toàn phần, tế bào gốc mô mỡ…, trong số đó kỹ thuật tiêm 

HTGTC vào mô dây chằng đƣợc xem là phƣơng pháp hiệu quả đối với đứt bán phần 

DCCT [18, 167]. Các nghiên cứu thực nghiệm trên mô DCCT cho thấy HTGTC có 

khả năng kích thích nguyên bào sợi tăng trƣởng, lắng đọng collagen và giảm các 

chuyển hóa bất lợi, cải thiện mật độ collagen trên mô học cũng nhƣ các đặc tính sinh 

cơ học [113, 182]. Việc tiêm HTGTC đƣợc thực hiện trực tiếp qua hình ảnh nội soi 

khớp gối nhằm đảm bảo sự chính xác vào bên trong thân DCCT bởi hiệu quả của 

HTGTC phụ thuộc vào vị trí mà nó đƣợc tiêm vào [133]. 

1.1.5.5. Lợi ích của việc giữ phần còn lại của DCCT bị đứt bán phần 

Theo một nghiên cứu cho thấy, từ góc độ mô học, sẽ không có sự phục hồi tái 

tạo hoàn toàn sợi trục bị đứt mà chỉ là sự lành sẹo xơ vì hoàn toàn không có cấu trúc 

mô liên kết xung quanh DCCT. Có nhiều lợi ích tiềm năng của việc giữ lại phần còn 

lại của DCCT trong quá trình điều trị: 

- Giúp duy trì việc cung cấp máu cho dây chằng và có thể dẫn đến khả năng 

chữa bệnh tốt hơn [29]. 

- Sự hiện diện của các thụ thể cơ học (mechanoreceptor) trong phần còn lại 

cũng có thể giúp ích chức năng DCCT sau PT [119]. 
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- Một nghiên cứu của Bak K và cộng sự (1997), báo cáo giảm đáng kể đau hậu 

phẫu ngay lập tức trong quá trình phục hồi chức năng ở những bệnh nhân trong có 

phần còn lại DCCT đƣợc bảo tồn [29]. Họ cũng kết luận rằng phần còn lại DCCT bảo 

vệ cho mảnh ghép trong khi vẫn còn trong giai đoạn chữa bệnh của nó.  

- Ngoài ra, phần còn lại DCCT đƣợc bảo tồn đóng vai trò định hƣớng giúp 

trong việc tái thiết giải phẫu dây chằng. 

Đây là những lợi ích mà khi chúng tôi ứng dụng phƣơng pháp HTGTC vào điều 

trị đứt bán phần DCCT sẽ góp phần đẩy nhanh quá trình bình phục DCCT và hy vọng 

phục hồi DCCT một cách tự nhiên nhất về giải phẫu cũng nhƣ chức năng. 

1.2. Huyết tƣơng giàu tiểu cầu 

1.2.1. Định nghĩa   

1.2.1.1. Tiểu cầu 

Tiểu cầu là một trong ba thành phần chính của máu: hồng cầu, bạch cầu và tiểu cầu. 

Tiểu cầu là những tế bào hình đĩa đƣờng kính xấp xỉ 2μm (1,2 - 2,3μm), không có 

nhân, lƣu thông trong máu với số lƣợng lớn, bình thƣờng có khoảng 150.000 - 400.000 

tiểu cầu/μL máu và có tuổi thọ từ 7 đến 10 ngày. Mặc dù không có nhân nhƣng tiểu 

cầu chứa nhiều bào quan nhƣ ty thể, các hạt nặng, hạt α và hạt lysomal. Các hạt nặng 

chứa adenosin diphosphate (ADP), adenosin triphosphate (ATP), calcium ions (Ca
2+

), 

serotonin, histamine, dopamine. Vai trò chính của chúng là đảm bảo đông cầm máu và 

ngừa việc mất máu khi bị thƣơng [175]. Trong tiểu cầu, hạt α có số lƣợng từ 50 đến 80 

hạt và hình thành trong quá trình trƣởng thành của mẫu tiểu cầu. Hạt đƣợc bao quanh 

bởi một lớp màng và chứa khoảng 30 loại protein có hoạt tính sinh học khác nhau, 

trong đó có thể kể đến các protein nhƣ yếu tố 4 tiểu cầu, yếu tố von Willebrand, 

fibrinogen, thrombospondin, protein S, yếu tố XIII v.v... là những yếu tố quan trọng 

tham gia vào quá trình đông cầm máu của tiểu cầu. Hạt cũng chứa rất nhiều các 

protein bao gồm nhiều yếu tố tăng trƣởng có chức năng quan trọng trong quá trình làm 

lành vết thƣơng. 
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1.2.1.2. Hoạt động cầm máu của tiểu cầu 

 

Hình 1.15. Sự kết tập tiểu cầu và giải phóng các hạt an - pha [161] 

Chức năng chính của tiểu cầu trong cơ thể là đông cầm máu. Cầm máu là kết 

quả của sự phối hợp của ba cơ chế chính: phản ứng của mạch máu, hoạt động của tiểu 

cầu và hình thành cục máu đông. Khi tiếp xúc với bề mặt nội mô mạch máu bị tổn 

thƣơng, thậm chí có nguồn gốc sinh học tự thân, các tiểu cầu bắt đầu phản ứng bám 

dính vào vị trí tổn thƣơng, giải phóng các chân giả tạo điều kiện cho sự kết tụ của 

chúng, tạo điều kiện cho nút cầm máu đóng vai trò là cơ sở cho các yếu tố kết tập tự 

gắn vào nơi tổn thƣơng, dẫn đến sự hình thành mạng lƣới fibrin sẽ ngăn cản sự tổn 

thƣơng mạch máu [161]. 

1.2.1.3. Quá trình lành vết thương của tiểu cầu 

Quá trình lành vết thƣơng bao gồm một chuỗi các sự kiện bắt đầu tại thời điểm 

bị thƣơng và tiếp tục trong vài tháng tiếp theo và có thể đƣợc chia thành ba giai đoạn:  

giai đoạn viêm, giai đoạn tăng sinh và giai đoạn tái cấu trúc [111].  

Giai đoạn đầu tiên, hay giai đoạn viêm, liên quan đến sự kích hoạt và kết tập 

tiểu cầu cũng nhƣ sự hình thành mạng lƣới fibrin. Trong quá trình hoạt hóa, tiểu cầu 

bắt đầu quá trình đông máu và giải phóng các cytokine, điều phối quá trình chữa lành . 

Các cytokine thu hút các tế bào bạch cầu (WBC) bằng hóa hƣớng động, chúng bắt đầu 

di chuyển đến vùng bị thƣơng. Bạch cầu trung tính là bạch cầu đầu tiên đƣợc chiêu mộ 

và chịu trách nhiệm làm sạch cục bộ ban đầu bằng cách loại bỏ vi khuẩn và mảnh vụn 

tế bào [117].  
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Trong vài ngày tiếp theo, giai đoạn tăng sinh xảy ra trong đó bạch cầu đơn nhân 

di chuyển đến vùng bị thƣơng, bị thu hút bởi các tín hiệu hóa học từ các yếu tố tăng 

trƣởng. Các đại thực bào sẽ loại bỏ các mô hoại tử xung quanh nơi tổn thƣơng đó 

thông qua quá trình thực bào và tiết ra các yếu tố chịu trách nhiệm bắt đầu các quá 

trình chữa lành mới nhƣ hình thành mô hạt thông qua các nguyên bào sợi. Sau đó quá 

trình tạo mạch bắt đầu, đặc biệt là do hoạt động của các yếu tố tăng trƣởng và 

thrombin. Sự phát triển của tân tạo mạch máu phụ thuộc vào việc thu hút các tế bào 

nội mô mạch máu và sự kích hoạt của chúng bằng thrombin, hạn chế hình thành mạch 

máu mới [118]. Sự xuất hiện của tế bào gốc trung mô và sự biệt hóa của chúng thành 

các mô cụ thể nhƣ mô xƣơng, sụn và mạch máu (Hình 1.16) bắt đầu trong giai đoạn 

này và phụ thuộc vào các tín hiệu hóa học [111]. 

Trong giai đoạn cuối cùng hay giai đoạn tái cấu trúc, collagen co lại và các 

cạnh của vết thƣơng đƣợc kéo lại với nhau. Mật độ tế bào và mạch máu giảm, ma trận 

sửa chữa dƣ thừa bị loại bỏ và các sợi collagen đƣợc sắp xếp dọc theo các đƣờng 

thẳng, điều này làm tăng sức mạnh của mô mới hình thành [138]. Mô hạt tích tụ và từ 

từ tái tạo mô sẹo hoặc chuyển thành các mô cụ thể nhƣ: xƣơng, gân, dây chằng, cơ 

[111].  

 

Hình 1.16. Các giai đoạn lành thƣơng [111] 

 

1.2.1.4. Huyết tương giàu tiểu cầu 

Nhƣ các nghiên cứu đã công bố cho thấy tiểu cầu đóng một vai trò quan trọng 
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trong hầu hết các giai đoạn chữa lành vết thƣơng cũng nhƣ tái cấu trúc mô học. Do đó 

trong khoảng 20 năm gần đây, với sự phát triển của công nghệ sinh học trong điều trị y 

khoa nói chung và đặc biệt trong y học thể thao là một định hƣớng mới có nhiều tiềm 

năng, trong đó HTGTC đóng vai trò trung tâm. 

Trong các y văn HTGTC chỉ đƣợc xác định duy nhất bởi số lƣợng tiểu cầu chứ 

không phải bởi các thành phần khác. Ở ngƣời, số lƣợng tiểu cầu bình thƣờng trong 

máu toàn phần dao động từ khoảng 150.000 đến 400.000 tiể cầu/μL [70], trong khi 

HTGTC thƣờng đƣợc định nghĩa là có ít nhất 1.000.000 tiểu cầu/μL huyết tƣơng 

[112]. Để đảm bảo tiểu cầu không hình thành cục máu đông, HTGTC phải đƣợc tách 

chiết cùng với chất chống đông. Lý thuyết của việc sử dụng HTGTC điều trị chấn 

thƣơng vì tiểu cầu là chất đầu tiên đến vị trí tổn thƣơng mô và có khả năng giải phóng 

các yếu tố tăng trƣởng đóng vai trò quan trọng trong việc điều hòa quá trình chữa lành 

[50]. Nhiều cytokine và các yếu tố tăng trƣởng đƣợc cho là nguyên nhân tạo ra hiệu 

quả của HTGTC đƣợc chứa trong các hạt α của tiểu cầu. Các cytokine cơ bản có trong 

tiểu cầu bao gồm yếu tố tăng trƣởng giống insulin (IGF - 1), yếu tố tăng trƣởng biến 

đổi - β (TGF - β), yếu tố tăng trƣởng có nguồn gốc từ tiểu cầu (PDGF), yếu tố tăng 

trƣởng nguyên bào sợi (FGF), yếu tố tăng trƣởng biểu bì (EGF) và yếu tố tăng trƣởng 

nội mô mạch máu (VEGF) [70]. Kích hoạt tiểu cầu gây ra sự hoạt hóa và giải phóng 

các yếu tố tăng trƣởng này. 

Thời gian và sự giải phóng tích lũy của các yếu tố tăng trƣởng đƣợc xác định 

bằng phƣơng pháp hoạt hoá (xem “hoạt hoá tiểu cầu” bên dƣới), nhƣng có thể tiếp tục 

giải phóng các yếu tố tăng trƣởng trong suốt vòng đời 8 - 10 ngày của tiểu cầu [70]. 

Sundman và cộng sự gần đây đã tìm thấy mối tƣơng quan tích cực giữa số lƣợng tiểu 

cầu và cả nồng độ TGF - β1 và PDGF - AB trong chế phẩm HTGTC [168]. Vì  

TGF - β1 và PDGF - AB đƣợc coi là các yếu tố tăng trƣởng đồng hóa nên các tác giả 

cho rằng tiểu cầu làm tăng tín hiệu đồng hóa. Điều này phù hợp với tác dụng lâm sàng 

của HTGTC trong việc tạo điều kiện thuận lợi cho việc sửa chữa gân - dây chằng  

[54, 134].  

Nồng độ tiểu cầu quá cao thực sự có thể có tác động xấu đến quá trình lành vết 

thƣơng [70]. Trong một nghiên cứu so sánh tác động của HTGTC với nồng độ tiểu cầu 
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thấp (2.000.000 tiểu cầu/μL) và cao (5.000.000 tiểu cầu/μL) đối với các vết nối ở ruột, 

nồng độ tiểu cầu thấp hơn sẽ thúc đẩy quá trình lành vết thƣơng qua đƣờng nối, trong 

khi nồng độ cao hơn sẽ ức chế quá trình lành vết thƣơng [181].  

1.2.1.5. Bạch cầu 

Nồng độ bạch cầu là yếu tố quan trọng trong thành phần cuối cùng của 

HTGTC. Trong một đánh giá có hệ thống về dữ liệu đã đƣợc công bố về các chế phẩm 

HTGTC từ các hệ thống có sẵn trên thị trƣờng, Fadadu và cộng sự ghi nhận một loạt 

nồng độ bạch cầu trong các sản phẩm HTGTC [67]. Số lƣợng tế bào bạch cầu trung 

bình là 41,66 +/ − 95,16 × 10 tế bào trên mỗi microliter. Điều thú vị là không có mối 

tƣơng quan giữa nồng độ tiểu cầu trong HTGTC và nồng độ bạch cầu. Tuy nhiên, 

nghiên cứu này không phân biệt giữa HTGTC giàu bạch cầu (LR - HTGTC) và 

HTGTC nghèo bạch cầu (LP - HTGTC).  

Một số tác giả cho rằng bạch cầu trong HTGTC có tác động bất lợi tiềm tàng do 

hoạt động dị hóa [183]. Ziegler và cộng sự đã phân tích HTGTC ở ngƣời để tìm các 

chất trung gian gây viêm và nhận thấy LR - HTGTC có hàm lƣợng không chỉ PDGF,  

TGF - βeta và VEGF cao hơn mà còn có nồng độ chất đối kháng thụ thể  

interleukin - 1 (IL-1Ra) cao hơn, một chất ức chế quan trọng của quá trình gây viêm. 

phân tử IL - 1 beta. Các tác giả kết luận rằng LR - HTGTC có thể thích hợp hơn trong 

những trƣờng hợp cần tăng cƣờng tƣới máu và chữa lành các mô bị thƣơng nhƣ cơ và 

gân [184]. 

Bảng 1.1. Các yếu tố tăng trƣởng liên quan đến những tế bào khác nhau 

Loại tế bào  Các yếu tố tăng trƣởng liên quan 

Leukocytes PDGF, VEGF 

Neutrophils  MMP - 9, IL - 1B 

Monocytes  IL - 1B 

Platelets  PDGF - AA, PDGF - AB, PDGF -  BB, VEGF 

 

 Hoạt hoá tiểu cầu: 

Hoạt hóa tiểu cầu là điểm mấu chốt cho khả năng điều trị của HTGTC đƣợc cho 

là có nhiều yếu tố tăng trƣởng đƣợc giữ trong các hạt α của tiểu cầu, bao gồm PDGF, 
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TGF - β1 và TGF - β2, VEGF, bFGF, EGF và IGF - 1, IGF - 2, IGF - 3. Các tác nhân 

kích hoạt đƣợc sử dụng phổ biến nhất trong thực hành lâm sàng là canxi clorua, 

thrombin và kết hợp canxi clorua/ thrombin. Đối với PDGF, TGF – β và VEGF, có vẻ 

nhƣ canxi clorua 10% với thrombin là hiệu quả nhất trong khi chỉ collagen loại 1 có 

hiệu quả kém nhất trong việc giải phóng yếu tố tăng trƣởng [45]. Nhìn chung, các 

thông số tối thiểu cho sản phẩm HTGTC ít nhất phải bao gồm nồng độ tiểu cầu, yếu tố 

tăng trƣởng từ máu toàn phần, nồng độ bạch cầu, chênh lệch bạch cầu và sự hiện diện 

của các yếu tố tăng trƣởng. Mô tả tối thiểu về quy trình chuẩn bị HTGTC bao gồm số 

lƣợng tiểu cầu tăng lên so với trong máu toàn phần ban đầu, lực ly tâm, thời gian ly 

tâm và chất chống đông máu đƣợc sử dụng [67].  

1.2.2. Giá trị sinh học của HTGTC đối với mô cơ xƣơng khớp 

1.2.2.1. Giá trị sinh học của HTGTC ở mô gân 

Một số nghiên cứu đã phát hiện ra rằng HTGTC không chỉ kích thích sự tăng 

sinh của tế bào và tổng sản xuất collagen mà còn làm tăng nhẹ biểu hiện của  

MMP - 3 [55].  

Một số nghiên cứu trên ngƣời đã báo cáo việc sử dụng HTGTC trong bệnh lý 

về gân. Mishra và Pavelko (2006) đã chứng minh sự cải thiện cảm giác đau ở 15 bệnh 

nhân bị viêm mỏm trên lồi cầu ngoài mãn tính sau một lần sử dụng HTGTC. Những 

bệnh nhân này đƣợc so sánh với nhóm đối chứng gồm 5 bệnh nhân đƣợc điều trị bằng 

bupivacain và đƣợc đánh giá sau 8 tuần, 6 tháng và khoảng 2 năm. Trong 93% trƣờng 

hợp, cơn đau giảm ở nhóm đƣợc điều trị bằng HTGTC [119].  

Peerbooms và cộng sự (2010) đã thực hiện một nghiên cứu mù đôi, với đối 

chứng ngẫu nhiên với mức độ bằng chứng I, ủng hộ việc sử dụng HTGTC trong điều 

trị viêm mỏm lồi cầu ngoài mạn tính, khi so sánh với việc tiêm corticoid. Kết quả cho 

thấy, nhóm đƣợc điều trị bằng HTGTC cho thấy sự cải thiện thống kê đáng kể sau 1 

năm, so với nhóm đƣợc điều trị bằng corticosteroid [134].  

1.2.2.2. Hiệu quả sinh học của HTGTC ở mô dây chằng 

Sánchez và cộng sự thực hiện một thử nghiệm lâm sàng hồi cứu đã báo cáo ít 

biến chứng hơn và khả năng lành vết thƣơng tốt hơn sau khi áp dụng HTGTC cho 100 

bệnh nhân đƣợc tái tạo DCCT [150].  
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Một nghiên cứu mù đơn tiến cứu của Radice và cộng sự (2010) đã đánh giá, sử 

dụng hình ảnh MRI bên trong mảnh ghép DCCT, 50 bệnh nhân đã trải qua tái tạo 

DCCT trong năm đầu tiên sau thủ thuật. 50 bệnh nhân đƣợc chia thành hai nhóm; gel 

huyết tƣơng giàu tiểu cầu (HTGTCG) đã đƣợc thêm vào mảnh ghép của nhóm thử 

nghiệm. Kết quả cho thấy sự cố định hoàn toàn đồng nhất của mảnh ghép HTGTCG 

trong thời gian ngắn hơn 48% ở nhóm thử nghiệm [141].  

Vogrin và cộng sự (2010) đã thực hiện một nghiên cứu ngẫu nhiên, tiến cứu để 

đánh giá việc sử dụng gel tiểu cầu và bạch cầu trong tái tạo DCCT bằng ghép gân ở 25 

bệnh nhân. So với nhóm đối chứng, có sự cải thiện đáng kể về độ ổn định trƣớc sau 

của đầu gối ở những bệnh nhân đƣợc điều trị bằng gel [172].  

1.2.2.3. Hiệu quả sinh học của HTGTC ở mô sụn chêm 

Việc sử dụng cục máu đông fibrin để điều trị chấn thƣơng sụn chêm đƣợc mô tả 

lần đầu tiên bởi King vào năm 1936 và sau đó bởi Arnoczky vào năm 1983 [27, 92]. 

Cả hai đều cho rằng khó khăn trong việc chữa lành gặp phải ở vùng vô mạch là do nó 

thiếu mạch máu.  

Ishimura và cộng sự (1991) đã PT nội soi khớp cho 40 vết thƣơng sụn chêm ở 

32 bệnh nhân, sử dụng keo fibrin nhƣ một phần của kỹ thuật phẫu thuật. Trong số 25 

trƣờng hợp sửa sụn phải nội soi lại, trung bình 5,7 tháng sau nội soi lần đầu, 20 trƣờng 

hợp cho thấy khả năng lành thƣơng tốt. Theo các tác giả, ngay cả những vết thƣơng 

nặng với mức độ vững kém cũng có thể mang lại khả năng lành vết thƣơng tốt và tránh 

phải khâu sụn chêm [94].  

1.2.2.4. Chỉ định sử dụng HTGTC điều trị bệnh lý cơ xương khớp 

Các bệnh lý gân: viêm gân chóp xoay, tennis elbow, golf elbow, viêm gân bánh 

chè, viêm gân cơ tam đầu đùi, viêm gân gót, viêm cân gan chân v.v… 

Thoái hoá khớp gối, rách DCCT, rách DCCS, rách dây chằng cổ chân, tổn 

thƣơng cơ cấp tính v.v … 

 Chống chỉ định tuyệt đối: 

o Hội chứng rối loạn chức năng tiểu cầu. 

o Giảm tiểu cầu nghiêm trọng. 

o Mất ổn định huyết động. 



25 

 

o Rối loạn chuyển hóa hoặc rối loạn toàn thân nghiêm trọng. 

o Nhiễm trùng máu. 

o Nhiễm trùng cấp tính/ cục bộ tại vị trí thực hiện thủ thuật. 

o Bệnh nhân không sẵn sàng chấp nhận rủi ro. 

 Chống chỉ định tƣơng đối: 

o  Sử dụng thuốc chống viêm kháng steroid (NSAID) liên tục trong vòng 48 

giờ sau khi thực hiện thủ thuật. 

o  Sử dụng liên tục thuốc hoặc thực phẩm chức năng khác làm thay đổi chức 

năng tiểu cầu, trong vòng 3 ngày kể từ ngày thực hiện thủ thuật. 

o  Tiêm corticosteroid tại vị trí điều trị trong vòng 1 tháng trƣớc khi thực hiện 

thủ thuật. 

o  Sử dụng corticosteroid toàn thân trong vòng 2 tuần sau khi thực hiện thủ 

thuật. 

o  Sử dụng thuốc lá. 

o  Sốt gần đây. 

o  Ung thƣ - đặc biệt là tạo máu hoặc xƣơng. 

o  Các bệnh tự miễn với sự xuất hiện của kháng thể và đang tiến triển. 

o  Hashimoto, viêm khớp dạng thấp, lupus, v.v… 

o  Suy giảm khả năng đông máu. 

o  HGB < 10g/dl.  

o  Số lƣợng tiểu cầu < 105.000/µl. 

 Biến chứng: 

Các phản ứng bất lợi nghiêm trọng không phổ biến, đặc biệt khi sử dụng hƣớng 

dẫn bằng hình ảnh. Tuy nhiên, các biến chứng tiềm ẩn bao gồm: nhiễm trùng, sốt, 

phản ứng dị ứng, chảy máu, sƣng tấy, tổn thƣơng dây thần kinh, đau dai dẳng, kháng 

giảm triệu chứng và phản ứng mạch máu - mạch phế vị. 
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1.3. Phục hồi chức năng và bài tập phục hồi sau chấn thƣơng cho ngƣời tập luyện 

thể thao 

1.3.1. Phục hồi chức năng  

1.3.1.1. Định nghĩa 

Danh từ phục hồi chức năng (Rehabilitation), theo tổ chức y tế thế giới, PHCN 

đƣợc định nghĩa là một chuỗi can thiệp đƣợc thiết kế để tối ƣu chức năng và giảm mất 

khả năng của từng cá nhân có vấn đề bệnh tật trong mối liên hệ với môi trƣờng sống 

của họ[189]. Một cách đơn giản về PHCN giúp trẻ em, ngƣời trƣởng thành, ngƣời lớn 

tuổi có thể độc lập càng nhiều càng tốt trong hoạt động sống hàng ngày, và khả năng 

tham gia trong giáo dục, công việc, giải trí, và những vai trò có ý nghĩa trong đời sống 

nhƣ chăm sóc gia đình. Bất kỳ cá nhân nào cũng có thể cần phục hồi chức năng ở một 

thời điểm nào đó trong cuộc đời của họ nhƣ sau chấn thƣơng, phẫu thuật, bệnh tật, hay 

chức năng giảm dần theo tuổi tác. 

Trong chấn thƣơng thể thao phục hồi chức năng đƣợc định nghĩa là sự hồi phục 

tối ƣu giải phẫu và chức năng. Là một quá trình đƣợc thiết kế để làm giảm thiểu sự 

mất mat liên quan với chấn thƣơng cấp hay bệnh lý mãn tính, để đẩy mạnh sự phục 

hồi, và tối đa khả năng chức năng, sự khỏe mạnh, và sự hoạt dộng. Quá trình phục hồi 

chức năng nên bắt đầu càng sớm càng tốt sau chấn thƣơng và hình thành một sự liên 

tục với những can thiệp trị liệu khác nhƣ trị liệu với những tác nhân thuốc. Bắt đầu 

phục hồi chức năng trƣớc và ngay khi sau phẫu thuật khi một chấn thƣơng cần can 

thiệp phẫu thuật. Phục hồi chức năng cho vận động viên bị chấn thƣơng đƣợc thực 

hiện bởi một nhóm đa ngành, trong đó bác sỹ có chức năng nhƣ một ngƣời lãnh đạo và 

điều phối sự chăm sóc. Nhóm phục hồi gồm ngƣời huấn luyện viên, chuyên gia vật lý 

trị liệu, chuyên gia tâm lý, và chuyên gia dinh dƣợng. Nhóm phục hồi chức năng hoạt 

động liên hệ chặt chẻ với vận động viên và huấn luyện viên để thiết lập các mục tiêu 

phục hồi, để thảo luận về kết quả từ nhiều can thiệp, và xác định thời gian để vận động 

viên có thể trở lại tập luyện và thi đấu [66, 144]. 

Theo Dƣơng Xuân Đạm, vật lý trị liệu - phục hồi chức năng là một chuyên 

ngành lâm sàng của y học [7]. Nửa cuối thế kỷ XX nhờ những thành tựu to lớn của 

khoa học và công nghệ đã tạo điều kiện cho y học nói chung và chuyên ngành vật lý trị 
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liệu - phục hồi chức năng nói riêng có những phát triển nhảy vọt. Phục hồi chức năng 

đƣợc coi là bƣớc ba của y học hiện đại: Phòng bệnh - Chữa bệnh - Phục hồi chức năng.  

1.3.1.2. Mục đích của Phục hồi chức năng [6].  

- Giúp cho ngƣời tàn tật khả năng tự chăm sóc, giao tiếp, vận động, hành vi ứng 

xử, nghề nghiệp, thu nhập. 

- Phục hồi tối đa giảm khả năng thể chất, tâm lý, nghề nghiệp, xã hội. 

- Ngăn ngừa các thƣơng tật thứ cấp. 

- Tăng cƣờng các khả năng còn lại để hạn chế hậu quả tàn tật. 

- Thay đổi thái độ, hành vi ứng xử của xã hội, chấp nhận ngƣời tàn tật là thành 

viên bình đẳng của xã hội. 

- Cải thiện môi trƣờng, rào cản để ngƣời tàn tật hội nhập xã hội nhƣ đƣờng đi, 

công sở, nhà ở, nơi sinh hoạt văn hóa, du lịch, thể thao. 

- Tạo thuận lợi để ngƣời tàn tật đƣợc hội nhập, tái hội nhập xã hội để họ có chất 

lƣợng cuộc sống tốt hơn nhƣ tự chăm sóc, tạo việc làm, vui chơi giải trí. 

1.3.2. Vận động trị liệu  

1.3.2.1. Đại cương về vận động trị liệu  

a) Các định nghĩa 

Vận động trị liệu là những hoạt động có kế hoạch, hệ thống của các cử động, 

dáng bộ, hay những hoạt động với mục đích giảm hoặc phòng ngừa khiếm khuyết, để 

cải thiện, hồi phục, hay nâng cao chức năng thể chất, để phòng ngừa hay giảm các yếu 

tố nguy cơ sức khỏe và tối ƣu trạng thái sức khỏe, sự khỏe mạnh, hay trạng thái khỏe 

mạnh [42]. 

Vận động trị liệu là một phƣơng tiện thúc đầy sự phục hồi của bệnh nhân sau 

chấn thƣơng, bệnh tật làm thay đổi cuộc sống bình thƣờng của họ. Mất hay khiếm 

khuyết chức năng làm bệnh nhân không thể sống độc lập, thực hiện công việc hoặc 

giải trí. Quá trình phục hồi thƣờng bị chậm trể do sự không hoạt động [115]. 

b) Mục đích của vận động trị liệu 

Để cải thiện hoạt động bất cứ khi nào và bất cử nơi nào có thể nhằm làm giảm 

thiểu ảnh hƣởng của sự bất động, chỉnh sửa sự không hiệu quả của các cơ hay nhóm cơ 

và lấy lại tầm vận động cử động mà không làm trì hoãn sự hoàn thành cử động chức 



28 

 

năng, và khuyến khích bệnh nhân sử dụng khả năng mà họ đạt đƣợc trong khi thực 

hiện các hoạt động chức năng bình thƣờng, và do đó đẩy mạnh quá trình phục hồi. 

[115] 

Mục đích của vận động trị liệu là làm tăng sức mạnh và sức chịu đựng cơ tại 

chỗ làm phì đại cơ, tăng tính mềm dẻo của cơ, bao khớp, phục hồi tầm vận động của 

khớp, rèn luyện các cơ bị liệt mất chức năng, tạo thuận cho cảm thụ bản thể thần kinh 

cơ, tăng khả năng điều hợp các động tác và đề phòng các thƣơng tật thứ cấp. Ngoài ra 

nhờ vận động làm cho cơ thể giảm béo, tăng thể trạng của cơ thể nói chung, nâng cao 

tâm trạng, kiểm soát tiểu đƣờng Type II, giảm huyết áp, kiểm soát đau, tăng thời gian 

tái hoạt động của cơ. 

c) Ý nghĩa của vận động trị liệu 

Ngày nay trong y học nói chung và y học phục hồi nói riêng thì vận động trị 

liệu đƣợc coi là một phƣơng thức điều trị quan trọng nhất của mọi quốc gia. Ở Việt 

Nam vận động trị liệu ngày càng đƣợc ứng dụng rộng rãi trong việc điều trị bệnh lý hô 

hấp, sản khoa, tim mạch, cơ xƣơng khớp đặc biệt trong thể thao và cho mọi lứa tuổi 

v.v... nhằm mục đích phòng bệnh, điều trị, và phục hồi.  

1.3.2.2. Các hình thức vận động trị liệu thường được áp dụng trong phục hồi 

chức năng 

Trong phục hồi chức năng, ngƣời ta thƣờng áp dụng các loại bài tập vận động: 

tập theo tầm vận động khớp (Range of motion exercises), kháng trở (Resistance 

exercises), tập kéo dãn (Stretching exrcises), tập vận động trị liệu chức năng, các bài 

tập cho các chuyên khoa đặc biệt nhƣ bài tập cho sản phụ, hô hấp. 

Biên độ vận động của một khớp gọi là tầm vận động (ROM). Khi cử động một 

đoạn chi thể trong tầm vận động của nó mọi cấu trúc ở phần đó đều có ảnh hƣởng: cơ, 

diện khớp, bao khớp, dây chằng, cân, mạch máu, thần kinh. Tầm vận động khớp đo 

đƣợc bằng thƣớc có chia độ.  

a) Tập theo tầm vận động 

* Cử động thụ động: 

- Là những cử động đƣợc tạo ra bởi một lực bên ngoài trong khi không có hoạt 

động của cơ hay khi hoạt động cơ bị giảm đi đến nổi không tạo ra đƣợc cử động [115].  
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- Các phân loại cử động thụ động gồm các cử động thụ động thƣ giản kể cả cử 

động phụ và các kỹ thuật di động bằng tay thụ động.  

+ Cử động thụ động thƣ giản là những cử động đƣợc thực hiện bởi chuyên viên 

VLTL một cách chính xác và mềm mại. Cần kiến thức về giải phẫu học và khớp. Các 

cử động đƣợc thực hiện trong cùng tầm độ và hƣớng nhƣ các cử động chủ động. Khớp 

đƣợc di chuyển hết tầm tự do và trong sự giới hạn đau.  

+ Các cử động phụ: xảy ra nhƣ một phần của bất kỳ cử động bình thƣờng nào 

nhƣng có thể bị giới hạn hay không hiện diện trong các khớp bất thƣờng. Chúng bao 

gồm cử động trƣợt hay xoay mà không thể nào thực hiện một cách riêng lẻ nhƣ một cử 

động tự ý nhƣng có thể đƣợc tách ra bởi chuyên viên vật lý trị liệu. 

- Mục đích của tập vận động thụ động nhằm: 

+ Duy trì sự nguyên vẹn của khớp và mô mềm. 

+ Hạn chế tối thiểu hình thành co rút. 

+ Duy trì tính đàn hồi cơ học của cơ. 

+ Trợ giúp tuần hoàn và sức bền thành mạch. 

+ Tăng cƣờng lƣu thông dịch khớp để nuôi dƣỡng sụn khớp và sự thẩm thấu 

của các chất. 

+ Giảm hoặc ức chế đau. 

+ Giúp quá trình lành bệnh sau chấn thƣơng hay phẫu thuật. 

* Tập vận động chủ động có trợ giúp: 

- Đó là động tác tập do ngƣời bệnh tự co cơ nhƣng có sự trợ giúp của một lực 

bên ngoài bởi ngƣời điều trị hay dụng cụ cơ học, máy, thậm chí cả tự trợ giúp. 

- Mục đích tăng cƣờng sự đáp ứng về tuần hoàn hô hấp, tăng sức mạnh cơ. 

* Tập vận động chủ động: 

- Là động tác tập do chính ngƣời bệnh tự co cơ và hoàn tất không cần có trợ 

giúp. 

- Chỉ định của tập vận động chủ động khi có co cơ  bậc 2 trở lên, với mục 

đích: 

+ Duy trì tính đàn hồi và tính co giãn sinh lý của các cơ tham gia. 

+ Tạo ra tác dụng ngƣợc về cảm giác từ co cơ. 
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+ Tăng cƣờng tuần hoàn và ngăn ngừa tạo thành huyết khối. 

+ Phát triển sự điều hợp và kỹ năng vận động trong mọi trƣờng hợp khi vận 

động của phần đó ngăn trở quá trình lành bệnh.  

- Chống chỉ định của tập vận động chủ động khi tình trạng tim mạch của bệnh 

nhân không ổn định và tập chủ động có thể đe đoạ đến tính mạng của bệnh nhân nhƣ 

ngay sau khi nhồi máu cơ tim. 

b) Tập kháng trở 

Bài tập có kháng trở là bất kỳ loại bài tập chủ động nào trong đó sự co cơ động 

hay tĩnh bị kháng lại bởi một lực từ bên ngoài. Lực kháng bên ngoài có thể là bằng tay 

hoặc bằng máy:  

Chỉ định của bài tập kháng trở khi cơ  3
+
 

- Tăng sức mạnh của cơ: sức mạnh của cơ là lực tạo ra khi co cơ. 

- Tăng sức bền của cơ: sức bền là khả năng thực hiện bài tập cƣờng độ thấp 

trong một thời gian kéo dài. 

- Tăng công của cơ: công là hiệu suất của cơ đƣợc định nghĩa nhƣ công việc 

trong một đơn vị thời gian. 

Ngoài ra ngƣời ta còn áp dụng bài tập kháng trở tăng tiến có nghĩa là tăng dần 

sức kháng cơ học của một nhóm cơ. 

 Một số phòng ngừa và chống chỉ định đối với bài tập có kháng trở: 

- Thận trọng tập khi có các bệnh tim mạch, bệnh nhân cao tuổi, quá mệt mỏi, 

tập quá sức, cử động thay thế, loãng xƣơng v.v... 

- Chống chỉ định khi có viêm nhiễm, đau nhiều. 

c) Tập kéo dãn 

Là động tác tập dùng cử động cƣỡng bức do kỹ thuật viên hay do dụng cụ cơ 

học, cũng có thể do bệnh nhân tự kéo dãn. 

- Chỉ định của kéo dãn: 

+ Khi tầm vận động bị hạn chế do hậu quả của co rút, dính khớp và hình thành 

sẹo tổ chức, dẫn đến các cơ, tổ chức liên kết và da bị ngắn. 

+ Khi các hạn chế đó có thể dẫn đến biến dạng cấu trúc, mặt khác có thể đề 

phòng đƣợc. 
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+ Khi co rút làm gián đoạn các hoạt động chức năng hàng ngày và chăm sóc 

điều dƣỡng. 

+ Khi cơ bị yếu và tổ chức bị căng. Các cơ bị yếu phải đƣợc kéo dài trƣớc khi 

các cơ yếu có thể đƣợc tập mạnh có hiệu quả. 

- Mục đích của kéo dãn: 

+ Mục đích chung là tái thiết lập lại tầm hoạt động của khớp và vận động của tổ 

chức phần mềm quanh khớp 

+ Mục đích chuyên biệt: đề phòng co rút vĩnh viễn, tăng tính mềm dẻo của cơ 

thể, đề phòng các tổn thƣơng gân. 

 Những thận trọng và chống chỉ định kéo dãn: 

- Thận trọng kéo dãn: 

+ Không bắt buộc kéo dãn thụ động vƣợt qua tầm hoạt động bình thƣờng của 

khớp đó. 

+ Những gãy xƣơng mới cần cố định. 

+ Bệnh nhân có loãng xƣơng, nằm lâu hoặc bất động lâu, tuổi cao, sử dụng 

steroid kéo dài. 

+ Các cơ và mô liên kết bị bất động lâu ngày. 

+ Bệnh nhân bị đau khớp, đau cơ > 24 giờ. 

+ Các mô bị phù. 

+ Tránh kéo dãn quá mức các cơ yếu. 

- Chống chỉ định kéo dãn: 

+ Khi khối xƣơng giới hạn vận động của khớp. 

+ Sau một gãy xƣơng mới. 

+ Viêm cấp tính hoặc nhiễm trùng. 

+ Cơ đau nhói và đau cấp tính. 

+ Có khối tụ máu. 

+ Sự ổn định khớp do co cứng hoặc co ngắn lại của các mô mềm. 

1.3.3. Phục hồi chức năng và vận động trị liệu trong thể thao  

1.3.3.1. Định nghĩa 

Phục hồi chức năng trong thể thao là sự tái lập lại tầm độ khớp, sức dẻo, sức 
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mạnh của chi và cơ thể; cao hơn là sức bền, sự nhanh nhẹn, sự khéo léo, các kỹ thuật 

trong tập luyện - thi đấu thể thao sau chấn thƣơng hoặc sau PT [12]. 

Chính vì vậy, phục hồi chức năng là phần điều trị không thể thiếu trong điều trị 

các chấn thƣơng thể thao nhằm phục hồi chức năng vận động hiệu quả nhất để đƣa 

NTLTT trở lại tham gia thể thao với kỹ năng vốn có một cách an toàn và nhanh nhất 

có thể. 

1.3.3.2. Quá trình phục hồi chức năng trong thể thao  

Quá trình phục hồi chức năng trong thể thao phải trải qua 4 giai đoạn:  

- Giai đoạn 1: Giảm đau, giảm sƣng. 

- Giai đoạn 2: Phục hồi các sinh hoạt bình thƣờng, gồm tầm độ khớp, sức cơ. 

- Giai đoạn 3: Phục hồi sức dẻo dai, sự nhanh nhẹn, sức bền. 

- Giai đoạn 4: Phục hồi sự khéo léo, các kỹ năng của môn thể thao. 

 Tháp phục hồi: 

Cần lƣu ý rằng cấp độ đầu tiên của tháp phục hồi bao gồm việc điều chỉnh 

những sai lệch; phần này của cấp độ đầu tiên là một khía cạnh quan trọng của các 

chƣơng trình phục hồi chức năng giải quyết các chấn thƣơng không cấp tính. 

Yếu tố này áp dụng cho các chấn thƣơng xảy ra theo thời gian (chẳng hạn nhƣ 

bệnh lý về gân) và không phải là kết quả của một chấn thƣơng bất ngờ. Ở cấp độ đầu 

tiên đƣợc bổ sung này bao gồm việc xác định các yếu tố thúc đẩy - yếu tố căn nguyên - 

khiến thƣơng tích xảy ra. Đây là một bƣớc quan trọng trong việc phục hồi các chấn 

thƣơng mãn tính hoặc lặp đi lặp lại vì nếu không thực hiện các bƣớc để xác định lý do 

khiến bệnh nhân phát triển tình trạng này thì vấn đề sẽ quay trở lại khi bệnh nhân tiếp 

tục hoạt động bình thƣờng. Trong những trƣờng hợp này, bác sĩ lâm sàng đảm nhận 

vai trò thám tử để xác định nguồn gốc bệnh lý và nỗ lực điều chỉnh những sai lệch 

cũng nhƣ các yếu tố gây bệnh. 

Trong chƣơng trình phục hồi chức năng toàn diện, có hai yếu tố cơ bản gồm, 

phƣơng thức trị liệu và bài tập trị liệu [135].
 
 Phƣơng thức trị liệu đƣợc sử dụng để giải 

quyết các triệu chứng ngay sau chấn thƣơng: co cứng, đau và phù nề. Bài tập trị liệu là 

một yếu tố thiết yếu và quan trọng giúp bệnh nhân trở lại tham gia hoạt động bình 

thƣờng hoặc thể thao. 
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Mục tiêu cụ thể của PHCN phụ thuộc vào từng giai đoạn chấn thƣơng bao gồm: 

giảm viêm, giảm đau - sƣng, cải thiện sự vận động và sự linh hoạt, cải thiện sức mạnh 

và sức bền của cơ và cuối cùng là thúc đẩy sự phối hợp vận động. Khả năng đánh giá 

và xác định chính xác mục tiêu PHCN rất quan trọng cho quá trình này [180]. Chƣơng 

trình tập luyện phục hồi muốn có hiệu quả thì các thông số cụ thể phải đƣợc giải quyết 

một cách tuần tự và phù hợp với từng giai đoạn lành mô dây chằng. Mỗi thông số này 

phải đƣợc khôi phục ít nhất về mức trƣớc chấn thƣơng nếu bệnh nhân muốn tiếp tục 

tham gia thể thao đầy đủ hoặc hoạt động bình thƣờng một cách an toàn.  

Các thông số này bao gồm: 

- Điều chỉnh các sai lệch và giảm đau. 

- Sự mềm dẻo và biên độ khớp. 

- Sức mạnh và sức bền. 

- Thăng bằng, phối hợp linh hoạt. 

- Hoàn thiện chức năng.  

- Trở lại hoạt động thể thao. 

 

Hình 1.17. Tháp phục hồi chức năng [135] 

 Kiểm soát đau: 

Thuốc là phƣơng pháp điều trị chính cho VĐV bị thƣơng về tác dụng giảm đau 

và chữa lành. Vì thế thuốc cần đƣợc sử dụng một cách thận trọng với sự cân nhắc đến 

các rủi ro và tác dụng phụ cũng nhƣ các lợi ích tiềm ẩn, bao gồm giảm đau và sớm trở 
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lại thi đấu.  

Các phƣơng thức trị liệu đóng một vai trò nhỏ nhƣng quan trọng trong việc 

phục hồi chấn thƣơng thể thao. Chúng có thể giúp giảm đau và phù nề để cho phép 

tiến hành tập luyện chƣơng trình phục hồi chức năng sớm hơn [66].  

Độ linh hoạt và tầm độ khớp: 

Chấn thƣơng hoặc PT có thể dẫn đến giảm tầm độ khớp, chủ yếu do xơ hóa và 

co rút sẹo vết thƣơng [66]. Ngoài ra, khả năng linh hoạt sau chấn thƣơng thƣờng bị 

giảm đi do co thắt cơ, viêm, sƣng và đau. Ngoài việc tác động đến vùng bị thƣơng, 

điều này còn ảnh hƣởng đến các khớp phía trên và phía dƣới của vùng chấn thƣơng, 

đồng thời tạo ra các vấn đề về mô hình vận động [41]. Việc luyện tập tính linh hoạt là 

một thành phần quan trọng của phục hồi chức năng nhằm giảm thiểu việc giảm tầm độ 

khớp.  

 Sức mạnh và sức bền: 

Tổn thƣơng hệ thống cơ xƣơng có thể dẫn đến teo cơ và mất xƣơng, mất khả 

năng hiếu khí và dễ mệt mỏi. Trong quá trình phục hồi sau chấn thƣơng thể thao, cần 

lƣu ý duy trì sức bền của tim mạch. Do đó, việc sử dụng xe đạp thƣờng xuyên, chƣơng 

trình tập thể dục trong hồ bơi hoặc các chƣơng trình tập luyện cơ bắp tổng quát với 

cƣờng độ vừa phải cao và thời gian nghỉ ngắn (tập tạ theo chu kỳ) có thể có tầm quan 

trọng lớn [66]. 

 Cảm thụ bản thể (Proprioception):  

Cảm thụ bản thể có thể đƣợc định nghĩa là một loại cảm nhận đặc biệt thông tin 

về cảm giác sâu, vị trí chi thể và mối quan hệ giữa cơ và khớp [66]. Mất khả năng cảm 

giác bản thể xảy ra khi bị chấn thƣơng dây chằng, gân hoặc khớp cũng nhƣ khi bị bất 

động kéo dài [47]. Việc hồi phục lại khả năng cảm giác bản thể cần làm cho các thụ 

thể cơ bắp hoạt động để tạo ra phản ứng vận động nhanh chóng (Scott và cộng sự 

2000) [62]. Phục hồi khả năng cảm giác bản thể là một phần quan trọng của quá trình 

phục hồi chức năng. Việc điều trị phải đƣợc điều chỉnh phù hợp với từng cá nhân, xem 

xét loại chấn thƣơng và mức độ chịu tải mà vận động viên sẽ gặp phải khi luyện tập 

môn thể thao của mình [47]. 
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 Sự điều hợp vận động (Coordination):  

Sự phối hợp có thể đƣợc định nghĩa là khả năng thực hiện các chuyển động một 

cách trơn tru, chính xác và có kiểm soát. Kỹ thuật phục hồi chức năng ngày càng đề 

cập đến việc hồi phục lại kiểm soát thần kinh cơ. Cải thiện khả năng phối hợp phụ 

thuộc vào việc lặp lại các vị trí và động tác liên quan đến các môn thể thao khác nhau 

và tập luyện đúng cách. Kỹ thuật này phải bắt đầu bằng những hoạt động đơn giản, 

đƣợc thực hiện chậm rãi và hoàn hảo, tăng dần về tốc độ và độ phức tạp. Kỹ thuật viên 

phải đảm bảo rằng VĐV thực hiện những động tác này một cách vô thức, cho đến khi 

chúng trở nên tự động [66]. 

 Trở lại hoạt động thể thao: 

Tại một thời điểm nào đó trong quá trình phục hồi, các VĐV quay trở lại các 

chƣơng trình rèn luyện sức mạnh và thể lực cũng nhƣ tiếp tục các hoạt động thể thao 

cụ thể để chuẩn bị cho việc thi đấu trở lại. Quá trình chuyển đổi này rất quan trọng, 

mặc dù VĐV có thể đã hồi phục về mặt y tế (tức là cải thiện tính linh hoạt, tầm độ 

khớp, sức mạnh chức năng, kiểm soát đau, kiểm soát thần kinh cơ, viêm), nhƣng việc 

chuẩn bị cho thi đấu đòi hỏi phải phục hồi sức mạnh, lực bộc phát, tốc độ, sự nhanh 

nhẹn và sức bền ở các cấp độ khác nhau trong thể thao [185]. Trở lại thi đấu đƣợc định 

nghĩa là quá trình quyết định khi nào một VĐV bị chấn thƣơng hoặc bị bệnh có thể trở 

lại tập luyện hoặc thi đấu một cách an toàn. Việc trở lại tập luyện và thể thao thƣờng 

đƣợc dựa trên vị trí cơ bị ảnh hƣởng, mức độ nghiêm trọng của chấn thƣơng và vị trí 

của VĐV [85]. 

Tiêu chí để quay trở lại thi đấu cần lƣu ý đến việc quay lại dần dần các hoạt 

động chức năng dành riêng cho môn thể thao. Các hoạt động chức năng dành riêng cho 

thể thao là các hoạt động, chuyển động và lực tổng hợp cụ thể, dành riêng và hiệu quả 

đối với nhu cầu của môn thể thao đó. Phục hồi chức năng dành riêng cho thể thao nên 

tập trung vào việc phục hồi khả năng của VĐV bị chấn thƣơng về sinh lý và cơ sinh 

học để có thể đáp ứng tối ƣu với các nhu cầu riêng cho từng môn thể thao [66]. Điều 

đó có nghĩa là chúng cần đƣợc tái lập ở cùng tốc độ, trên cùng bề mặt và với cùng mức 

cƣờng độ nhƣ trong thi đấu thật để đạt đƣợc hiệu quả [41]. 

Khi một VĐV đã đƣợc xác nhận đủ điều kiện về mặt y tế để trở lại thi đấu, cần 
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phải tuân theo một số bƣớc cơ bản sau [85]: 

o VĐV phải đáp ứng các tiêu chuẩn về thể lực chung của đội. 

o VĐV cần phải vƣợt qua một số bài kiểm tra kỹ năng cụ thể áp dụng cho vị trí 

thi đấu của mình. 

o Sau đó, VĐV có thể bắt đầu luyện tập với đội. 

o Việc tham gia vào tình huống trận đấu nên diễn ra dần dần và thời lƣợng trận 

đấu tăng dần. 

Mỗi một môn thể thao sẽ có một tiêu chuẩn riêng, đƣợc xây dựng với sự đóng 

góp và hỗ trợ của bác sĩ, kỹ thuật viên phục hồi, huấn luyện viên. 

1.3.3.3. Các nguyên tắc chung hồi phục chấn thương trong thể thao [7, 11] 

Hồi phục sau chấn thƣơng thể thao cần đảm bảo các nguyên tắc sau đây:  

- Các biện pháp hồi phục chấn thƣơng cho ngƣời tập luyện thể thao bắt đầu 

càng sớm càng tốt để tránh các biến chứng gây cản trở quá trình hồi phục. Tiến hành 

hồi phục sớm, đúng đắn có ý nghĩa quan trọng quyết định hiệu quả của các biện pháp 

hồi phục tiếp theo.  

- Đánh giá tổng thể tình trạng VĐV về sức khỏe, trạng thái tâm lý, trình độ 

chuyên môn và hiểu biết xã hội trƣớc và sau quá trình tập luyện. Đây là điều khác biệt 

quan trọng của hồi phục sau chấn thƣơng thể thao.  

- Kế hoạch và mục tiêu hồi phục phải dựa trên những phƣơng châm cụ thể.  

- Sử dụng tất cả các biện pháp nhằm để cơ thể VĐV ở trạng thái có thể đạt đƣợc 

thành tích cao nhất (hồi phục hoàn toàn khả năng vận động).  

- Quá trình hồi phục VĐV sau chấn thƣơng không chỉ kết thúc bằng hồi phục y 

học. Giai đoạn sau tiến hành hồi phục sƣ phạm bằng các bài tập nhằm chuẩn bị thể lực 

chung và các bài tập chữa bệnh định hƣớng thể thao. Hồi phục sƣ phạm phải đƣợc tiến 

hành trên cơ sở hồi phục về mặt hình thái và chức năng của bộ phận tổn thƣơng nhằm 

phòng ngừa tái chấn thƣơng.  

1.3.4. Bài tập phục hồi chức năng  

Sự suy giảm chức năng vận động luôn gắn liền với quá trình chấn thƣơng và 

thời gian điều trị của VĐV. Suy giảm chức năng vận động bao gồm các tình trạng suy 

giảm tố chất thể lực nhƣ sức mạnh, sức bền, độ linh hoạt của khớp, kéo dài thời gian 
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phản xạ, giảm trƣơng lực và độ đàn hồi của cơ, sƣng nề mô cơ và khớp. Đây là những 

yếu tố chính từng bƣớc làm mất dần khả năng quay trở lại tập luyện và thi đấu thể thao 

của VĐV. 

Ngay cả khi những chấn thƣơng đã đƣợc xử trí tốt bằng PT hoặc bằng các 

phƣơng pháp khác nhƣng nếu thiếu phƣơng pháp phục hồi đúng cách và kịp thời cũng 

có thể đƣa tới kết quả không nhƣ mong muốn. Khác với những tiêu chuẩn lành bệnh 

khác, quá trình điều trị chấn thƣơng thể thao cho VĐV chỉ thực sự đƣợc coi là triệt để 

khi VĐV có thể quay trở lại tập luyện, thi đấu thể thao. 

a) Các loại co cơ 

- Co cơ đẳng trường (Isometric contraction) 

           Là sự co cơ trong đó không có sự thay đổi về chiều dài của cơ, không có chuyển 

động khớp hoặc chi xảy ra. Các bài tập co cơ đẳng trƣờng có ƣu điểm đặc biệt do có 

thể áp dụng ngay cho VĐV chấn thƣơng hệ cơ xƣơng khớp trong những ngày đầu, 

ngay cả khi VĐV cần PT hoặc mang dụng cụ bất động khớp. Việc tính toán đƣa ra 

cƣờng độ bài tập phù hợp và đúng cách với từng bệnh nhân cụ thể là một trong những 

điểm mới của công tác phục hồi sau chấn thƣơng thể thao. Ƣu điểm của phƣơng pháp 

là đơn giản, không tốn kém và có thể áp dụng sớm, hiệu quả rõ rệt trong việc cải thiện 

các tố chất thể lực [146]. 

- Co cơ đẳng trương (Isotonic contraction) 

Đóng góp vào sự gia tăng sức căng bên trong của cơ cùng với sự thay đổi chiều 

dài của cơ. Sự thay đổi này có thể là sự ngắn đi hay dài ra của cơ. Nếu cơ ngắn đi khi 

hoạt động thì gọi là hƣớng tâm, nhƣng nếu cơ dài khi hoạt động, đó là co cơ ly tâm. 

Hoạt động ly tâm có thể tạo ra ở bất cứ nơi nào, mạnh hơn từ 20% - 40% so với co cơ 

hƣớng tâm.  

- Động học đẳng trƣơng (Isokinetic activity), sự khác nhau là tốc độ đƣợc duy trì 

ở tốc độ cụ thể. Hoạt động động học đẳng trƣơng có nghĩa là cùng cử động và cử động 

với tốc độ không đổi, khối lƣợng đề kháng cho mỗi cơ khác nhau khi cơ qua các tầm 

độ của nó. Ví dụ, gập khuỷu với tốc độ không đổi, nhƣng để duy trì tốc độ không đổi 

cần sự khác nhau của lực đề kháng. Để bài tập này đƣợc thực hiện phù hợp, bệnh nhân 

tạo ra sự co cơ tối đa suốt bài tập. Loại hoạt động này thỉnh thoảng đƣợc gọi là bài tập 
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đề kháng tƣơng thích, bởi vì sức kháng cản đƣợc cho hết tầm vận động của cử động. 

Dụng cụ tập luyện ngày nay có thể thực hiện hoạt động động học đẳng trƣơng hƣớng 

tâm và ly tâm. 

b) Những loại hoạt động của cơ 

- Co cơ tĩnh: Cơ co đẳng trƣờng để cân bằng các lực và duy trì sự ổn định 

nhƣng không có cử động nào xảy ra. Tuy nhiên, loại hoạt động cơ này gọi là hoạt động 

tỉnh để phân biệt với co cơ hƣớng tâm và co cơ ly tâm. 

- Co cơ hƣớng tâm: cơ co đẳng trƣơng ở vị thế ngắn. Các chỗ bám của cơ đƣợc 

tiến lại gần nhau, hƣớng về trung tâm, và cử động theo hƣớng của cơ kéo. 

- Co cơ ly tâm: cơ co đẳng trƣơng ở vị thế dài ra. Các chỗ bám của cơ đƣợc kéo 

xa nhau, khi nó hoạt động đối nghich với hoạt động của lực lớn hơn chính sự co cơ của 

nó, ví dụ: theo hƣớng đối nghịch với lực kéo của cơ. 

c) Tầm vận động của hoạt động cơ 

- Khoảng cách mà cơ có thể ngắn đi hay dài ra trong khi co ƣớc lƣợng khoảng 

50% của chiều dài tối đa của cơ. Cơ co tối đa thì gọi là hết tầm vận động và bất kỳ sự 

thực hiện nào ngắn hơn thì gọi là tầm vận động trong, ngoài hay giữa.  

- Tầm vận động trong: là phần gần nhất so với điểm mà ở đó cơ có chiều dài 

ngắn nhất. 

- Tầm vận động ngoài: là phần gần nhất so với điểm mà cơ có chiều dài dài 

nhất. 

- Tầm vận động giữa: là không phải ở điểm ngắn nhất hoặc dài nhất. 

d) Sức mạnh của sự co cơ 

Là khả năng để tạo ra lực căng trong cơ. Sức mạnh cơ thay đổi tỷ lệ với sức 

căng đƣợc thực hiện bởi các lực đối ngƣợc với hoạt động của nó. Sự thay đổi sức 

mạnh cơ tùy thuộc vào hệ thống của các đơn vị vận động.  

e) Chuỗi động học mở (Open Kinetic Chain) và chuỗi động học đóng (Closed 

Kinetic Chain) [135]. 

 Chuỗi động học: là một chuỗi cánh tay đòn cứng nối với nhau nhờ các khớp có 

thể cử động. Là sự mô tả cơ học của cơ thể. Bài tập liên quan đến chuỗi động học là 

mối quan hệ hoặc kết nối giữa thần kinh, cơ bắp và xƣơng. Gồm có chuỗi động học 
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mở và chuỗi động học đóng. Hoạt động của chi dƣới trong thể thao sử dụng sự kết hợp 

của chuỗi đóng và mở. Cả hai hoạt động của chuỗi đóng và mở liên quan giữa một 

khớp này và các khớp khác trong một chuỗi. Trong một chuỗi, chức năng của một 

khớp xác định chức năng của khớp khác. Lực căng bất thƣờng tác động trên một khớp 

bị tổn thƣơng đƣợc truyền tải đến và đƣợc hấp thụ bởi các cấu trúc khác trong chuỗi và 

có thể có thêm vấn đề khác nếu các sức căng đó không thể chịu đƣợc sức căng bởi 

những vùng khác. Ví dụ, nếu một cầu thủ ném bóng chày bị yếu cơ vai và không thể 

giữ cánh tay nâng lên đúng trong khi ném bóng, cầu thủ này có thể dẫn đến đau khuỷu 

bởi vì lực căng thêm đƣợc truyền tải bởi những lực bất thƣờng từ vai. 

Bài tập chuỗi động học đóng: là khi phần xa chịu sức nặng và cơ thể di chuyển 

trên tay hay trên bàn chân. Đạp xuống đất trong khi chạy và trồng chuối trên hai tay là 

những hoạt động chuỗi đóng, nhiều bài tập chi dƣới tập trung vào hoạt động của chuỗi 

đóng. Những bài tập này giúp cải thiện sức mạnh, nội lực, sự ổn định, cân bằng, điều 

hợp, và sự nhanh nhẹn và có khả năng tạo ra lực lớn nhƣng với tốc độ cử động tƣơng 

đối thấp. Trong chuỗi đóng, không có một khớp nào trong chuỗi có thể di chuyển độc 

lập với khớp khác; cử động của một phân đoạn ảnh hƣởng phân đoạn khác ở trong 

chuỗi đó, do vậy sự mất quân bình của khớp yếu trong một chuỗi có thể đƣợc bù trừ 

vởi khớp khác trong chuỗi đó. Bài tập chuỗi đóng là những hoạt động chức năng mà 

trong đó lực xé ít hơn ở khớp, do vậy rất an toàn để sử dụng trong chƣơng trình trị liệu 

sớm. Trong hoạt động của chuỗi đóng, có một sự nén ép lên khớp, và sự ổn định xảy 

ra bởi vì sự đồng hoạt động của các nhóm cơ đối nghịch nhau nhƣ trong tƣ thế chồm 

hổm cao, cơ tứ đầu hoạt động ly tâm trong khi cơ tam đầu đùi hoạt động để trung hòa 

cử động gập gối. Kết quả là sự ổn định của gối thông qua hoạt động cùng lúc của các 

nhóm cơ đối nghịch nhau.  

Bài tập chuỗi động học mở: Những hoạt động chuỗi mở cũng là một phần hoạt 

động trong đời sống hàng ngày và trong thể thao nhƣ là đá banh, ném bóng, nâng 

ngƣời lên cao từ tƣ thế ngồi, đƣợc thực hiện ở vị trí không chịu lực và cho phép chi 

liên quan di chuyển tự do, và phần gần khởi đầu cử động cho phần xa, ví dụ cử động 

vai bắt đầu cho cử động ở tay. Kháng lực thƣờng đƣợc đặt ở cuối chi và chuyển động 

thƣờng xảy ra ở một khớp. Những hoạt động chuỗi mở tạo ra những cử động tốc độ 
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cao nhƣ là ném một trái banh hay đu đƣa phần dƣới của chân trong khi chạy. Trong 

hoạt động duỗi gối, cơ tứ đầu hoạt động trong khi cơ tam đầu không hoạt động, bài tập 

này gia tăng lực xoay lên chân bởi vì nó đi từ gập đến duỗi. Lực xoay là sản phẩm của 

tổng lực (sức nặng của chân) và khoảng cách vuông góc từ khớp đến đầu xa của chân 

(cánh tay đòn bẩy, hay cánh tay đòn). Nói cách khác, khi duỗi gối, công việc này cần 

nâng phần chân gia tăng bởi vì cánh tay đòn của trọng lực gia tăng. Sự thay đổi này 

không chỉ cần nhiều sức mạnh của cơ tứ đầu đùi khi gối duỗi hết tầm, mà khớp gối còn 

chịu lực xé cao với hoạt động co của cơ tứ đầu khi cơ di chuyển khớp gối từ gập sang 

duỗi, đặc biệt ở 30
0 

cuối. Gân cơ tứ đầu tạo nên lực xé do sự dịch chuyển mâm chày ra 

trƣớc khi nó kéo duỗi gối, nhƣng trong chuỗi đóng thì lực xé này đƣợc trung hòa bởi 

sự đồng co cơ của cơ tam đầu đùi, giúp ít căng lên gối trong khi duỗi gối và tăng sự ổn 

định lên khớp. 

Tuy nhiên, lợi thế của các bài tập chuỗi mở khi chƣa đến giai đoạn chịu sức 

nặng là có thể phân lập cơ yếu để tập trung sự tập luyện cho nhóm cơ yếu, điều này 

nổi bật hơn các bài tập trong chuỗi đóng, bởi vì có nhiều cơ hoạt động trong chuỗi 

đóng, sự thay thế của nhóm cơ mạnh xảy ra nhiều hơn là sự sử dụng đúng các cơ yếu. 

Do vậy nên sử dụng cả hai loại bài tập này. 

f) Bài tập công suất (Plyometrics)[135] 

Bài tập thƣờng đƣợc chia thành hai hoặc ba giai đoạn. Nếu đƣợc chia thành ba 

giai đoạn, chúng bao gồm các giai đoạn co cơ ly tâm, gia đoạn chuyển tiếp và co cơ 

hƣớng tâm. Vì giai đoạn chuyển tiếp về cơ bản là sự kết thúc của giai đoạn co cơ ly 

tâm và chuyển sang giai đoạn co cơ hƣớng tâm, một số nhà nghiên cứu chỉ xác định 

hai giai đoạn, giai đoạn kéo dãn hoặc giai đoạn co cơ ly tâm và co cơ hƣớng tâm hoặc 

giai đoạn co cơ.   

 Giai đoạn co cơ ly tâm: 

Là giai đoạn kéo dãn, giai đoạn trƣớc kéo dãn, và xảy ra khi cơ đƣợc kéo dãn 

trƣớc khi nó chủ động kéo dài ra. The slack is taken out of the muscle, and its elastic 

components are put on stretch. Đây là giai đoạn chuẩn bị “thiết lập” cơ khi ngƣời đó 

sẵn sàng thực hiện hoạt động. Giai đoạn này sử dụng thoi cơ dễ dàng để chất lƣợng 

của phản ứng đƣợc xác định bởi tốc độ căng. Hoạt động phản ứng của cơ tƣơng quan 
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trực tiếp với lƣợng kích thích: kích thích càng lớn thì phản ứng của cơ càng lớn. Giai 

đoạn co cơ ly tâm là giai đoạn quan trọng của hoạt động plyometric vì nó làm tăng 

kích thích để tăng phản ứng cơ; kết quả lớn hơn xảy ra trong hoạt động của cơ khi một 

cơn co hƣớng tâm diễn ra trƣớc một cơn co giãn nhanh.
 

Thoi cơ tạo ra phản ứng cơ nhanh hơn khi áp dụng lực kéo căng nhanh, nhƣng 

nếu áp dụng lực kéo chậm từ từ, cơ sẽ thích ứng với sự tạo điều kiện và không tạo ra 

phản ứng nhanh nhƣ mong muốn. Vì lý do này, tốc độ giãn cơ là một yếu tố quan 

trọng hơn mức độ căng. Nếu cơ dài ra nhanh chóng, nó có thể tạo ra lực căng nhiều 

hơn so với khi nó bị buộc phải giãn ra chậm hơn. Ngoài ra, độ giãn dài nhanh của cơ 

sẽ tăng thêm độ cứng cho cơ và cung cấp năng lƣợng đàn hồi để hỗ trợ cơ co lại trong 

giai đoạn rút ngắn.  Kết quả tốt nhất xảy ra khi giai đoạn co cơ ly  tâm đƣợc thực hiện 

nhanh chóng và thông qua một phần tầm vận động. Nếu tầm vận động chuyển động 

mà cơ di chuyển quá mức, thời gian cần thiết để di chuyển qua tầm độ lớn hơn đó sẽ 

gây ra mất năng lƣợng đàn hồi, và nếu chuyển động không đƣợc thực hiện nhanh thì 

năng lƣợng sẽ bị tiêu tán. Dựa trên nghiên cứu, có vẻ nhƣ năng lƣợng đàn hồi đƣợc sử 

dụng trong các chuyển động có biên độ nhỏ hơn với độ giật đàn hồi chủ yếu ảnh 

hƣởng đến giai đoạn đầu của hoạt động hƣớng tâm.  Mặc dù có sự bất đồng về tốc độ 

chính xác mà cơ phải di chuyển trong chu kỳ kéo dãn - co ngắn, nhƣng nhìn chung 

ngƣời ta đồng ý rằng nó có thể thực hiện động tác co cơ ly  tâm càng nhanh thì việc sử 

dụng năng lƣợng đàn hồi đƣợc tạo ra càng tốt. Độ cứng của cơ cải thiện khả năng lƣu 

trữ và sử dụng năng lƣợng này. Các nghiên cứu đã chứng minh rằng với bài tập công 

suật, độ cứng cơ đƣợc cải thiện và độ cứng cơ đã đƣợc chứng minh là cải thiện phản 

ứng của cơ. 

 Giai đoạn co cơ hƣớng tâm: 

Giai đoạn cuối cùng, giai đoạn hƣớng tâm, là kết quả của giai đoạn ly tâm và 

giai đoạn chuyển tiếp. Giai đoạn hƣớng tâm là giai đoạn kết quả, còn đƣợc gọi là giai 

đoạn rút ngắn, giai đoạn không tải hoặc giai đoạn đẩy. Nếu hoạt động ly tâm diễn ra 

nhanh chóng và quá trình chuyển đổi diễn ra nhanh chóng thì giai đoạn hƣớng tâm sẽ 

tạo ra kết quả mạnh mẽ nhƣ mong muốn, lực tăng lên và tốc độ co ngắn cơ đƣợc cải 

thiện. Nếu thực hiện bài tập công suất chính xác, kết quả cuối cùng sẽ là một bƣớc 
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nhảy cao hơn, chạy tốt hơn, hoặc thành tích bùng nổ đƣợc cải thiện. Theo thời gian, 

với sự luyện tập và tạo điều kiện thuận lợi về thần kinh, thành tích đƣợc cải thiện xảy 

ra do một số tác động sinh lý do các bài tập plyometric tạo ra; về bản chất, hoạt động 

đồng bộ đƣợc cải thiện của các đơn vị vận động và sự huy động sớm hơn của các đơn 

vị vận động xảy ra do những thay đổi sinh lý này bao gồm tăng hoạt động thần kinh 

cùng với những thay đổi về đặc tính đàn hồi của cơ, cải thiện sự hợp tác hiệp đồng và 

ức chế các cơ chế bảo vệ thần kinh của cơ thể cùng với tăng kích thích tế bào thần 

kinh. Nói tóm lại, bài tập công suất thu hẹp khoảng cách giữa sức mạnh và sức bùng 

nổ bằng cách tích hợp các yếu tố cơ học và thần kinh ảnh hƣởng đến các yếu tố hiệu 

suất thể thao này. 

1.3.5. Sinh cơ học cử động  

1.3.5.1. Dây chằng chéo trước (DCCT) 

Chức năng của DCCT là ngừa dịch chuyển ra trƣớc của xƣơng chày so với 

xƣơng đùi cố định - quan điểm chuỗi động mở (xem hình 1.21A) và ngừa dịch chuyển 

ra sau của xƣơng đùi so với xƣơng chày cố định - quan điểm chuỗi động đóng (xem 

Hình 1.21B). 

Phác đồ phục hồi chức năng DCCT sau PT hạn chế duỗi gối mạnh hoặc chủ 

động từ 40
0 

gập cho đến duỗi gối hoàn toàn. Lý do cho sự giới hạn này là bản chất 

động học. Kích hoạt cơ tứ đầu ở những tầm độ này tạo ra những lực xé phía trƣớc mà 

những lực này sẽ  kéo xƣơng chày ra phía trƣớc so với xƣơng đùi. Một trong những 

chức năng chính của DCCT là ngừa sự xé phía trƣớc của xƣơng chày so với xƣơng 

đùi. Do đó, các chuyển động thách thức sự toàn vẹn của mãnh ghép mới, nhƣ là lực đề 

kháng mạnh, các bài tập duỗi gối cuối tầm (chuỗi mở) thƣờng đƣợc tránh trong những 

giai đoạn đầu của phục hồi chức năng hậu phẫu của tái tạo DCCT. 
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Hình 1.18. Những chức năng của DCCT trong mặt phẳng đứng dọc [107] 

A. Ngừa dịch chuyển ra trước của xương chày so với xương đùi. 

B. Ngừa dịch chuyển ra sau của xương đùi so với xương chày  

DCCT có độ căng thay đổi theo cử động của khớp gối, căng lúc gối thẳng hoặc 

gập hơn 90°, chùng lúc gối gập 30 - 40° hoặc xoay ngoài, khi gối gập 60º DCCT căng 

dần [30], thêm vào đó “phản xạ DCCT” mà luận án đã đề cập ở trang 8, có chức năng 

cảm thụ bản thể giúp nhận biết các thay đổi về tƣ thế của gối, đồng thời đo lƣờng đƣợc 

sức căng của DCCT khi chuyển động nên sự tập luyện rất quan trọng trong sự tự vệ 

khớp sau PT [13]. 

 

Hình 1.19. Sức căng của DCCT trong các bài tập PHCN [131] 
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Dựa trên biểu đồ trên, có thể chia 4 mức độ tác động lên DCCT nhƣ sau: 

- DCCT tác động lực bằng 0: gập - duỗi thụ động. 

- DCCT tác động lực bằng 1,5. 

- DCCT tác động lực bằng 3 (gập duỗi gối chủ động). 

- DCCT tác động lực bằng 4 (gồng cơ tứ đầu 15°, Squat hoặc Squat với dây 

chun, gập duỗi gối chủ động với tạ). 

1.3.5.2. Chức năng cơ ở vùng gối [107] 

Các cơ duỗi gối tạo ra khoảng 2/3 lớn hơn lực xoay đƣợc tạo ra bởi các cơ gập 

gối. Bằng các hoạt động cơ co đẳng trƣờng, ly tâm và hƣớng tâm, những lực xoay duỗi 

đƣợc sử dụng để thực hiện nhiều chức năng ở gối. Bằng hoạt động co cơ đẳng trƣờng, 

cơ tứ đầu đùi ổn định và bảo vệ khớp gối; bằng hoạt động co cơ ly tâm cơ tứ đầu đùi 

kiểm soát tốc độ hạ thấp trọng tâm thân ngƣời nhƣ là ngồi, ngồi xổm, tiếp đất từ một 

cú nhảy. Hoạt động ly tâm của những cơ này giúp hấp thụ các chấn động đến gối. 

Ngƣợc lại, co cơ hƣớng tâm, đẩy mạnh xƣơng chày hay xƣơng đùi duỗi gối nhanh. 

Hoạt động này thƣờng đƣợc dùng để nâng trọng tâm cơ thể lên cao nhƣ là chạy lên 

dốc, nhảy xa, và đứng lên từ tƣ thế ngồi. Ở thì gót chạm đất khi đi, gối hơi gập để đáp 

ứng với lực phản hồi của mặt đất. Cơ tứ đầu đùi hoạt động ly tâm kiểm soát cử động 

duỗi gối. Hoạt động nhƣ một lò xo, cơ tứ đầu đùi giúp làm giảm ảnh hƣởng lực tải lên 

khớp. Sự bảo vệ này thì đặc biệt hữu ích trong khi lực tải cao nhƣ là trong khi tiếp đất 

từ một cú nhảy, khi thực hiện đầu thì chạm đất khi chạy, hay khi hạ ngƣời xuống từ 

một bậc cao. Một ngƣời mang nẹp gối hay là gối đƣợc giữ ở tƣ thế duỗi một cách thụ 

động thì sẽ thiếu cơ chế hấp thụ sự chấn động tự nhiên. 

Tƣơng tác giữa moment xoắn bên ngoài và bên trong của gối: 

Trong nhiều hoạt động thẳng đứng, lực xoay gập bên  ngoài tác động lên gối. 

Lực xoay này thì cân bằng với lực tải bên ngoài đƣợc di chuyển hay hỗ trợ nhân với 

cánh tay đòn bên ngoài của nó. Lực gập bên ngoài thƣờng phải đáp ứng hoặc vƣợt qua 

bởi một lực xoay duỗi bên trong, lực bên trong này đƣợc tạo ra bởi tích của lực co cơ 

tứ đầu đùi với cánh tay đòn bên trong. Do vậy, cơ tứ đầu đùi rất quan trọng trong các 

chƣơng trình phục hồi chức năng. 

Yêu cầu về lực bên ngoài lên cơ tứ đầu đùi trong các phương pháp duỗi gối: 
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Chày trên đùi với đùi trên chày. 

 Rất nhiều bài tập mạnh cơ đƣợc thiết kế để nâng cao sức mạnh cơ tứ đầu đùi 

dựa vào kháng cản, lực xoay bên ngoài đƣợc tạo ra chỉ bởi trọng lực tác động lên cơ 

thể. Độ lớn của lực xoay bên ngoài lệ thuộc nhiều vào tính chất cụ thể của của cử động 

duỗi gối. Trong suốt cử động duỗi gối chày trên đùi, cánh tay đòn ngoài của trọng 

lƣợng cẳng chân gia tăng từ 90
0
 gập đến 0

0
 duỗi.  

   

A. Gối 90
0
 B. Gối 45

0
  C. Gối 0

0
 

Hình 1.20. Phƣơng pháp tập mạnh cơ tứ đầu đùi chày trên đùi từ 90
0
 gập 

đến 0
0
 duỗi [60] 

(Lực xoay bên ngoài cân bằng với trọng lượng của chân nhân với cánh tay đòn bên 

ngoài - EMA. Màu đỏ là cơ tứ đầu đùi cho thấy phải gia tăng hoạt động ở khớp để 

đáp ứng với sự gia tăng của lực xoay ngoài)  

Ngƣợc lại, trong suốt cử động duỗi gối đùi trên chày nhƣ trong tƣ thế đứng lên 

từ tƣ thế ngồi xổm, cánh tay đòn bên ngoài của trọng lƣợng thân ngƣời phía trên giảm 

từ 90
0
 gập đến 0

0
 duỗi gối.  

Do vậy, bài tập mạnh cơ tứ đầu đùi thì cũng đặt lực căng lên khớp gối, khớp 

bánh chè đùi, và mô mềm xung quanh nhƣ là dây chằng chéo trƣớc. Về mặt lâm sàng, 

sự căng này đƣợc đề cập nhƣ một mối nguy hiểm tiềm tàng cho ngƣời tập luyện nếu có 

vấn đề về khớp gối khi tập luyện. Ví dụ, ngƣời có tổn thƣơng khớp bánh chè đùi hay 

đau khớp gối thƣờng đƣợc khuyên không nên tạo ra lực căng lớn trên khớp gối.  

Ngƣợc lại, vận động viên bình thƣờng khỏe mạnh đang ở giai đoạn cuối cùng 

của chƣơng trình phục hồi chức năng sau tái tạo dây chằng chéo trƣớc thì việc tập 

luyện tăng sức căng ở gối là điều hữu ích. Lực xoay ngoài tác động lên gối bởi một lực 

không đổi biến đổi theo một mô hình có thể tiên đoán đƣợc dựa vào góc của khớp gối 

và hƣớng của các phần của chi dƣới. Moment xoắn bên ngoài khá lớn từ 90
0
 độ gập 

đến 45
0
 gập thông qua cử động duỗi xảy ra theo hƣớng đùi trên chày. Việc giảm 

moment xoắn ngoài này có thể thực hiện thông qua một số chiến thuật.  
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a) Gối 90
0
 b) Gối 45

0
 c) Gối 0

0
 

Hình 1.21. Phƣơng pháp tập mạnh cơ tứ đầu đùi: 

đùi trên chày từ 90
0
 gập đến 0

0
 duỗi [60] 

Ví dụ, lực tải bên ngoài có thể thực hiện ở cổ chân trong khi duỗi gối theo kiểu 

chày trên đùi, cụ thể là trong khoảng từ 90
0
 và 45

0
 gập. Hoạt động này có thể đƣợc tiếp 

nối bởi bài tập liên quan đến việc đứng lên từ tƣ thế ngồi xổm một phần, một cử động 

kết hợp cử động duỗi đùi trên chày giữa 45
0
 và 0

0
 gập. Sự kết hợp cả hai loại bài tập 

theo tính chất trên sẽ cung cấp moment nhỏ mức độ nhỏ đến trung bình lên cơ tứ đầu 

đùi suốt tầm vận động. Điều này sẽ phù hợp khi muốn tăng lực cơ tứ đầu với lực căng 

nhỏ ở khớp bánh chè đùi. 

Yêu cầu về lực bên trong lên cơ tứ đầu đùi  

Moment xoắn duỗi tối đa bên trong xảy ra trong khoảng 45
0
 và 70

0
 gập gối, ít 

lực xoay tạo ra ở cuối tầm gập và duỗi gối. Moment xoắn duỗi gối tối đa duy trì ít nhất 

90% moment xoắn tối đa ở giữa 80
0
 và 30

0
 gập. Tiềm năng moment xoắn của cơ tứ 

đầu đùi rất cao trong cung của cử động này thƣờng đƣợc sử dụng trong nhiều hoạt 

động chức năng liên quan với động học của cử động đùi trên chày, nhƣ là bƣớc lên bậc 

cao, đứng lên từ tƣ thế ngồi ghế, hoặc giữ tƣ thế ngồi xổm cao, hoặc trong khi tham 

gia các môn thể thao nhƣ là bóng rỗ hoặc trƣợt băng tốc độ. Sự giảm nhanh chóng của 

tiềm năng moment xoắn bên trong khi góc của gối tiến dần đến duỗi hoàn toàn. 

Moment xoắn bên ngoài tác động lên gối trong quá trình duỗi xƣơng đùi trên chày 

cũng giảm nhanh chóng trong tầm cử động này. Có vẽ nhƣ có một sự tƣơng thích sinh 

cơ học trong tiềm năng moment xoắn bên trong của cơ tứ đầu đùi và moment xoắn 

ngoài tác động lên cơ tứ đầu đùi trong tầm độ cuối khoảng 45
0
 đến 70

0
 duỗi gối hoàn 

toàn. Sự tƣơng thích này giải thích một phần cho những bài tập chuỗi đóng tập trung 
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vào sự đề kháng cho cơ tứ đầu đùi khi một ngƣời ở tƣ thế thẳng đứng di chuyển thân 

ngƣời qua hết tầm vận động duỗi gối của xƣơng đùi trên xƣơng chày. 

Các cơ gập – xoay gối: 

 Ngoại trừ cơ bắp, tất cả các cơ đi qua phía sau gối đều có khả năng gập và xoay 

trong hay xoay ngoài gối. Nhóm cơ này gọi là nhóm cơ xoay – gập gối, bao gồm các 

cơ tam đầu đùi, cơ may, cơ thon, và cơ khoeo.  

Chức năng của các cơ gập – xoay ngoài gối: 

  - Cơ tam đầu đùi: đi qua 2 khớp, ngoại trừ đầu ngắn của cơ nhị đầu đùi, do đó 

có thể gập gối và duỗi hông. Ngoài ra, do cơ tam đầu bên trong (bán gân, bán mạc) 

giúp gối xoay trong. Cơ nhị đầu đùi gập và xoay ngoài gối, thực hiện khi gối gập từ 

700 đến 900, khi gối duỗi, trục xoay bị giới hạn. Cánh tay đòn của cơ tam đầu đùi cho 

cử động xoay trong và xoay ngoài gối bị giảm khi gối duỗi hoàn toàn. 

  - Cơ May và cơ Thon: cả hai cơ này co tạo ra cử động gập hông, nhƣng chúng 

có hoạt động đối nghịch nhau trong mặt phẳng trán và mặt phẳng đứng dọc. Xuống 

dƣới, các gân chân ngỗng và cơ thon đi qua mặt trong gối và bám vào đầu trên, trƣớc-

trong của xƣơng chày, gần cơ bán gân. Ba gân này nối với tấm liên kết rộng chung gọi 

là gân chân ngỗng hay cơ chân ngỗng có hiệu quả xoay trong gối và gập gối. Giúp ổn 

định động bên trong của gối. Do vậy, cơ chân ngỗng giúp gập và xoay trong gối. 

 - Cơ Khoeo: là cơ hình tam giác nằm sâu so với cơ bắp và nằm trong hố khoeo.  

  Hoạt động của nhóm cơ gập – xoay gối 

  - Nhiều chức năng của nhóm cơ gập – xoay gối đƣợc mô tả trong các hoạt động 

trong khi đi bộ hay chạy. Những chức năng này đƣợc đề cập tách rời đối với cử động 

chày trên đùi và đùi trên chày. 

  - Kiểm soát động học xƣơng chày trên xƣơng đùi: Hoạt động quan trọng của 

các cơ gập – xoay là làm giảm hoặc tăng tốc cẳng chân trong kỳ đung đƣa khi chạy 

hoặc khi đi bộ. Những cơ này tạo ra lực thấp đến trung bình nhƣng với tốc độ co ngắn 

hoặc kéo dài tƣơng đối cao. Một trong những chức năng quan trọng của cơ tam đầu 

đùi là làm chậm cẳng chân khi đang tiến về phía trƣớc ở thì đu đƣa cuối khi đang đi 

bộ. Bằng cách co cơ ly tâm, cơ này giúp làm giảm ảnh hƣởng của duỗi gối hoàn toàn. 

Những cơ này co nhanh để tăng tốc gập gối nhằm làm ngắn chiều dài chức năng của 

cẳng chân trong kỳ đu đƣa. Chức năng này quan trọng trong sinh cơ học của lò xo để 

làm giảm moment xoắn khối của quán tính của toàn bộ chi dƣới đang gập. 

  Kiểm soát Động học xương Đùi trên chày: Những yêu cầu cần thiết để kiểm 
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soát cử động đùi trên chày thƣờng lớn hơn và phức tạp hơn sự kiểm soát cho cử động 

chày trên đùi của gối. Ví dụ, cơ May có thể phải kiểm soát lên tới 5 độ tự do (2 ở gối 

và 3 ở hông).  

  Sự tạo ra moment xoắn tối đa của các cơ gập – xoay gối: 

 

Hình 1.22. Moment xoắn gập gối tối đa đƣợc tạo ra giữa 5
0
 và 90

0
 gập 

(Cánh tay đòn bên trong được dùng bởi cơ gập gối là lớn nhất giữa 50
0
 và 90

0
 

gập. Moment xoắn gập gối được tạo ra do cơ cơ đẳng trường với sự nổ lực tối 

đa, với khớp hông được giữ ở tư thế duỗi) [162] 

Mô ment xoắn gập gối tối đa lớn nhất khi gối ở khoảng 20
0
 duỗi và sau đó giảm 

đều khi gối gập dần dần. Moment xoắn gập gối co cơ đẳng trƣờng nổ lực tối đa khi 

khớp hông đƣợc giữ ở tƣ thế duỗi. Mặc dù có nhiều tầm độ khác nhau đƣợc báo cáo 

nhƣng cơ tam đầu đùi có cánh tay đòn gập lớn nhất từ 50
0
 đến 90

0
 gập. Các số liệu góc 

– moment xoắn trong biểu đồ dƣới đây chỉ ra rằng cơ tam đầu đùi tạo ra moment xoắn 

lớn nhất ở các góc của gối trùng khớp với chiều dài cơ tƣơng đối dài hơn, thay vì đòn 

bẩy cao. Điều này hơi trái ngƣợc với cơ tứ đầu đùi, nơi mà moment xoắn duỗi gối với 

lực tối đa trùng lấp một phần với điểm trong tầm vận động, nơi có đòn bẩy lớn nhất. 

Gập hông để kéo dài cơ tam đầu đùi thúc đẩy moment xoắn lớn hơn. Mối quan hệ độ 

dài – lực căng dƣờng nhƣ là một yếu tố rất có ảnh hƣởng trong việc xác định tiềm 

năng moment xoắn gập của các cơ tam đầu đùi. 
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Mặc dù các cơ gập và duỗi này có các hoạt động riêng biệt quan trọng, nhƣng 

chúng thƣờng hoạt động theo nhóm để tối đa khả năng kiểm soát chuyển động của gối, 

ví dụ ở bảng sau: 

Bảng 1.2. Sự kết hợp cử động tạo ra lực hiệu quả và không hiệu quả [107] 

Tƣ thế của hông và gối Mô tả 

 Sự tạo ra lực hiệu quả 

 

 

 Gập hông và gập gối 

 Duỗi hông và duỗi gối 

- Cơ đùi sau và cơ thẳng đùi có thể hoạt động một 

cách hợp lực, do đó duy trì đƣợc sự mối quan hệ sức 

căng - chiều dài tối ƣu; 

- Nhƣ trên, cơ đùi sau và thẳng đùi có thể hoạt động 

hợp lực, do vậy duy trì mối quan hệ chiều dài - độ 

căng tối ƣu 

   Tạo ra lực không hiệu quả 

 

 

 

 Gập hông và duỗi gối 

 

 

 Duỗi hông và gập gối 

- Cơ thẳng trƣớc trở nên không hiệu quả; bị ngắn 

trong cả hai khớp, giảm một cách đáng kể khả năng 

tạo lực; 

- Cơ đùi sau trở nên không hiệu quả 1 cách thụ động; 

căng qua 2 khớp, tạo nên kháng cản thụ động với cử 

động; 

- Cơ thẳng trƣớc trở nên không hiệu quả thụ động, bị 

căng qua 2 khớp, tạo nên kháng cản thụ động với cử 

động; 

- Cơ đùi sau trờ nên không hiệu quả 1 cách chủ động - 

bị ngắn qua hai khớp, giảm khả năng tạo lực một 

cách rõ rệt. 

 

1.3.6. Phục hồi chức năng sau PT tái tạo DCCT của khớp gối 

Tham khảo quy trình PHCN sau PTPT nội soi tái tạo DCCT [6], gồm những 

giai đoạn nhƣ sau: 

(1) Ngày 1 sau phẫu thuật 

- Tập di động xƣơng bánh chè. 

- Mang nẹp đùi cẳng chân cố định sau mổ: tập dang và khép khớp hông, chân 

thẳng giơ cao lên khỏi mặt giƣờng, tập vận động cổ chân. 

- Tập co cơ đẳng trƣờng trong nẹp: tập gồng cơ đùi, cơ cẳng bàn chân. 

- Tháo nẹp ngày 3 - 4 lần, tập gập duỗi gối chủ động có trợ giúp, gập gối < 60°. 

- Đeo nẹp liên tục cả ngày và đêm, kê cao chân PT khi nằm nghỉ. 
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- Bệnh nhân có thể ngồi dậy trên giƣờng. 

(2) Ngày 2 sau phẫu thuật 

- Tiếp tục tập các bài tập trên nhƣ ngày thứ nhất. 

- Mang nẹp: bệnh nhân có thể tập ngồi, tập đứng dậy tì nhẹ xuống chân đau với 

trọng lƣợng bằng 50% trọng lƣợng cơ thể. 

- Sử dụng 2 nạng nách trợ giúp. 

(3) Ngày 3 sau phẫu thuật 

- Tiếp tục tập các bài tập nhƣ ngày 1, 2 với cƣờng độ tăng dần. 

- Tập vận động chủ động có kháng trở các khớp của chân phẫu thuật. 

- Bệnh nhân đi lại, sử dụng 2 nạng nách trợ giúp. 

(4) Một tuần sau phẫu thuật. 

- Có thể gập gối đến 90°. 

- Chịu trọng lƣợng trên chân PT với cƣờng độ tăng dần đến 100% trọng lƣợng. 

- Nếu khớp gối sƣng đau tăng lên, ngƣng tập, chƣờm lạnh khớp gối. 

- Mang nẹp cố định gối 4 tuần. Sử dụng nạng nách 4 - 6 tuần. 

- Sang tuần thứ 2: Khớp gối phải đƣợc duỗi hoàn toàn, gối phải gập đƣợc 90
0
, 

sức cơ tứ đầu đùi phải đủ mạnh. 

(5) Từ tuần thứ 3 đến hết tuần thứ 4 

- Tăng cƣờng tập vận động thụ động gối để gối gập dần tối đa đến 120
0
. 

- Tăng cƣờng tập nâng chân, tập gập duỗi gồi chủ động tƣ thề ngồi (chƣa có lực 

cản) để tăng sức cơ tứ đầu đùi. 

- Tập đứng chịu trọng lƣợng hoàn toàn 100% trọng lƣợng lên chân phẫu thuật. 

- Tập đạp xe đạp tại chỗ không có lực cản. 

- Tập sức mạnh cơ tứ đầu đùi bằng cách có kháng lực ở cẳng chân khi khớp gối 

duỗi dần từ 90 đến 60
0
. 

Chú ý:  Sau PT 4 tuần phải đạt: tầm vận động khớp gối là 120
0 

và có thể đứng 

đƣợc trên chân PT với toàn bộ trọng lƣợng cơ thể. 

(6) Từ tuần thứ 5 đến hết tuần thứ 6 

- Tập gập gối tích cực hơn để tăng tầm vận động của khớp. 

- Tập nhún đùi (xuống tấn) trong giới hạn khớp gối duỗi dần từ 90
0
 đến 40

0 
và 

ngƣợc lại, tốc độ tăng dần theo thời gian. 

- Tập bƣớc lên và bƣớc xuống một bậc thang. 

- Tập sức mạnh cơ đùi bằng cách tập nâng đùi với tạ hoặc bao cát hoặc dây 
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chun khi khớp gối gập 90
0 
với trọng lƣợng tăng dần. 

- Day mềm sẹo mổ, tập di động xƣơng bánh chè. 

(7) Từ tuần thứ 7 đến hết tuần thứ 10 

- Tăng cƣờng các bài tập trên để đạt đƣợc biên độ gập duỗi khớp gối thụ động 

bình thƣờng. 

- Bỏ nẹp, tập đi bộ tích cực và tập dáng đi bình thƣờng. 

- Tập bƣớc lên và bƣớc xuống đến 2 - 3 bậc thang. 

- Tập nhún đùi với tầm vận động gập duỗi gối tăng lên và tốc độ tăng dần. 

- Tập chạy trên đƣờng bằng phẳng. 

(8) Từ tuần thứ 11 đến tuần thứ 16 

- Tăng cƣờng các bài tập trên. 

- Tập các bài tập tăng cƣờng sức mạnh cơ tứ đầu đùi và cơ tam đầu đùi. 

- Tập gập duỗi gối chủ động phải đạt biên độ bình thƣờng. 

- Vào tuần thứ 16 tầm vận động duỗi chủ động phải đạt hoàn toàn. 

(9) Từ tháng thứ 5 đến hết tháng thứ 6 

- Tập các bài tập tăng cƣờng sức mạnh cơ tứ đầu đùi và cơ chậu chày. 

- Tập chạy tốc độ tăng dần, tập lên xuống bậc thang tích cực hơn. 

(10) Tháng thứ 7 

- Bắt dầu làm quen các môn thể thao ƣa thích những với mức độ phù hợp. Từ 

tháng thứ 8 trở đi mọi hoạt động nặng đều đƣợc tham gia, tập nhảy trên chân đƣợc 

phẫu thuật. Tập luyện và thi đấu thể thao bình thƣờng. 

 Các điều trị khác: 

- Điều trị: Thuốc giảm đau chống viêm chống phù nề tăng cƣờng. 

- Vật lý trị liệu: vi sóng, điện phân thuốc, điện xung từ tuần thứ 2 sau PT. 

- Dụng cụ hỗ trợ: bằng các dụng cụ nạng, gậy, dây chun, tạ. 

1.4. Một số nghiên cứu trong và ngoài nƣớc 

Các nghiên cứu ứng dụng HTGTC đã đƣợc ứng dụng trong điều trị các bệnh lý 

thoái hóa xƣơng khớp, viêm gân, viêm dây chằng hoặc trong các giai đoạn PT tái tạo 

DCCT trên thế giới khoảng 15 năm nay, gồm:  

 Nghiên cứu so sánh điều trị viêm khớp gối bằng tiêm nội khớp bằng 

Hyaluronan hoặc huyết tƣơng tự thân giàu yếu tố tăng trƣởng. Kết quả cho thấy khả 

năng giảm đau của huyết tƣơng tự thân đạt 33,4% cao hơn 10% của Hyaluronan [148]. 

Nghiên cứu kết hợp PT gân gót và ứng dụng mạng lƣới sợi fibrin giàu tiểu cầu 
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cho 12 trƣờng hợp PT khâu nối gân gót, kết quả cho thấy có khả năng tăng cƣờng lành 

gân và hồi phục chức năng của gân gót [149]. 

Nghiên cứu hồi cứu tỷ lệ tham gia thể thao lại của 19 VĐV đá banh bị đứt bán 

phần DCCT đựơc điều trị bằng HTGTC. Kết quả cho thấy với việc giữ lại phần DCCT 

bị đứt bán phần và cung cấp  HTGTC sẽ cho tỷ lệ trở lại thể thao khá cao [154].  

Ở Việt Nam việc ứng dụng HTGTC trong điều trị tổn thƣơng gân cơ, dây chằng 

thoái hóa khớp đã đƣợc tiến hành với hiệu quả khá tốt. Tuy nhiên các đề tài nghiên 

cứu còn quá ít. Có thể kể đến luận án tiến sĩ của Bùi Hải Bình năm 2016, nghiên cứu 

84 trƣờng hợp thoái hóa khớp gối nguyên phát đƣợc điều trị bằng HTGTC, kết quả cho 

thấy hiệu quả giảm đau cao 84% và mang tính an toàn cao [4]. Tác giả Bùi Hồng 

Thiên Khanh (2013) nghiên cứu 21 trƣờng hợp thoái hóa khớp gối đƣợc điều trị bằng 

HTGTC, kết quả cho thấy 100% trƣờng hợp hài lòng với phƣơng pháp điều trị này, 

các lớp sụn dày hơn sau 6 tháng [91].  

Nhóm tác giả Vavken và cộng sự (2011) thực hiện phân tích hệ thống các 

nghiên cứu về tác động của HTGTC đối với sự trƣởng thành của mảnh ghép và quá 

trình lành tại nơi tiếp xúc mảnh ghép với xƣơng trong PT tái tạo DCCT ở con ngƣời. 

Bằng chứng cho thấy việc thêm HTGTC vào PT tái tạo DCCT có thể có tác động lợi ích 

đối với sự trƣởng thành của mảnh ghép và có thể cải thiện trung bình từ 20% đến 30%. 

HTGTC giúp tăng tốc quá trình tái tăng sinh tế bào và tái cấu trúc mảnh ghép [171]. 

Năm 2014, Seijas và cộng sự thực hiện nghiên cứu với mục tiêu đánh giá tác 

động của việc áp dụng huyết tƣơng giàu yếu tố tăng trƣởng vào phần còn lại DCCT 

không bị tổn thƣơng 19 trƣờng hợp đứt bán phần DCCT. Với  kết luận ứng dụng HTGTC 

cho các trƣờng hớp mất vững khớp gối do đứt bán phần DCCT đã cho thấy tỷ lệ trở lại thi 

đấu cao ở mức độ trƣớc khi bị thƣơng ở cầu thủ bóng đá chuyên nghiệp [155]. 

Năm 2018, Koch và cộng sự thực hiện nghiên cứu trên 24 bệnh nhân (độ tuổi 

trung bình 41,8 tuổi) đứt bán phần một hoặc hai bó DCCT. Tất cả bệnh nhân đƣợc 

điều trị bằng cách khoan xƣơng kích thích gốc DCCT ở xƣơng đùi và tiêm HTGTC 

vào bên trong dây chằng. Nhóm nghiên cứu kết luận khoan xƣơng kích thích gốc 

DCCT và tiêm HTGTC vào bên trong dây chằng đồng thời đã cho kết quả hứa hẹn ở 

thời điểm theo dõi trung hạn để điều trị các tổn thƣơng bán phần của DCCT [96]. 

Các nghiên cứu của tác giả Suter và Thomas vào năm 2000 và năm 2013 đã chỉ 

ra rằng việc thiết lập lại sức mạnh cơ tứ đầu sau PT tái tạo DCCT góp phần mang lại 

sự ổn định động học cho chi dƣới, đồng thời ngăn ngừa nguy cơ thoái hóa khớp [169, 



53 

 

170]. Hơn nữa, nhóm tác giả Eitzen và De Jong đã cho thấy những bệnh nhân bị suy 

giảm đáng kể sức mạnh cơ tứ đầu trƣớc PT có khả năng bị giảm chức năng khớp gối 

sau PT [53, 63].  

Nghiên cứu ban đầu của các nhóm nhƣ Henning et al cho thấy bài tập chuỗi 

động học mở (OKC) tạo áp lực lên khớp gối lớn hơn so với bài tập chuỗi động học 

đóng (CKC) [80].  

Một thử nghiệm đối chứng ngẫu nhiên khác vào năm 2019 của Harput và cộng 

sự cho thấy mức độ sức mạnh cơ tứ đầu hƣớng tâm và ly tâm phục hồi nhanh, đặc biệt 

là trong giai đoạn phục hồi sớm sau PT [77]. 

Một số nghiên cứu của Sánchez và cộng sự (2003), trong một thử nghiệm lâm 

sàng hồi cứu đã báo cáo ít biến chứng hơn và khả năng lành vết thƣơng tốt hơn sau khi 

áp dụng HTGTC cho 100 bệnh nhân đƣợc tái tạo DCCT [151].  

Một nghiên cứu mù đơn tiến cứu của Radice và cộng sự (2010) đã đánh giá, sử 

dụng hình ảnh MRI bên trong mảnh ghép DCCT, 50 bệnh nhân đã trải qua tái tạo 

DCCT trong năm đầu tiên sau thủ thuật, 50 bệnh nhân đƣợc chia thành hai nhóm; 

HTGTC đã đƣợc tiêm vào mảnh ghép của nhóm thử nghiệm. Kết quả cho thấy sự cố 

định hoàn toàn đồng nhất của mảnh ghép HTGTC trong thời gian ngắn hơn 48% ở 

nhóm thử nghiệm [141].  

Trong khi Mei - Dan và cộng sự (2010) chứng minh rằng vận động viên đoạt 

huy chƣơng judoka đã có thể trở lại tập luyện 3 tháng sau khi điều trị chấn thƣơng dây 

chằng bên trong cấp tính bằng HTGTC [116].  

Trong một thử nghiệm lâm sàng tiến cứu gần đây, ngẫu nhiên có nhóm chứng, 

de Almeida và cộng sự (2012) đã chọn 27 bệnh nhân phía sau đƣợc chia ngẫu nhiên để 

nhận (n - 12) hoặc không nhận (n - 15) tiêm HTGTC vào vị trí lấy gân bánh chè trong 

quá trình PT tái tạo DCCT bằng gân bánh chè. Các nhà nghiên cứu quan sát thấy rằng 

khả năng phục hồi của vị trí lấy gân bánh chè ở nhóm HTGTC lớn hơn đáng kể so với 

nhóm đối chứng và cho rằng HTGTC có thể cải thiện quá trình lành vết thƣơng của 

các mô ở vị trí tập trung gân bánh chè đã đƣợc xác nhận HTGTC còn giảm đau sau PT 

[52].  

Ở nghiên cứu của Shinnosuke Hada (2024) thực hiện liệu pháp tiêm HTGTC ở 

các bệnh nhân (BN) đƣợc chẩn đoán rách một phần DCCT mong muốn trở lại thể thao 

sớm thông qua việc điều trị bảo tồn. Tác giả tiến hành chụp MRI trƣớc và sau khi điều 

trị 4 tháng và kiểm tra hoạt động thể chất lâm sàng ghi nhận kết quả trên MRI thể hiện 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Hada+S&cauthor_id=38414705
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tính liên tục của dây chằng đƣợc phục hồi [158]. 

Alexandru Herdea (2022) thực hiện một nghiên cứu quan sát hồi cứu đã đƣợc 

tiến hành, bao gồm 72 vận động viên trẻ tuổi đã đƣợc chẩn đoán chấn thƣơng sụn 

chêm độ 2 hoặc rách DCCT độ 2. Nghiên cứu cho thấy rằng bệnh nhân đã cải thiện 

nhận thức chủ quan về cơn đau sau khi điều trị bằng HTGTC và cải thiện điểm 

Lysholm. Đồng thời, 83,3% bệnh nhân có thể quay trở lại chơi thể thao và hoạt động 

thể chất hàng ngày [81].  

KẾT LUẬN CHƢƠNG: 

DCCT bị đứt bán phần có thể điều trị bảo tồn không PT và tập luyện phục hồi 

nhƣng khả năng lành là rất thấp, và có khoảng 56% diễn tiến đến đứt hoàn toàn DCCT. 

Ngoài ra, nếu đƣợc phẫu thuât, phần còn lại DCCT đƣợc bảo tồn đóng vai trò nhƣ định 

hƣớng giúp việc tái lập giải phẫu dây chằng trong quá trình phục hồi. 

Trong thập kỷ gần đây, HTGTC đã trở thành một phƣơng tiện quan trọng và 

hiệu quả trong quản lý chấn thƣơng chỉnh hình và Y học thể thao. Tiểu cầu đóng vai 

trò quan trọng trong việc điều phối phản ứng với nơi tổn thƣơng, đặc biệt là trong giai 

đoạn đầu và giai đoạn viêm. Nhiều yếu tố tăng trƣởng, đƣợc giải phóng bằng cách 

thoái hóa hạt α tiểu cầu, là chìa khóa cho khả năng chữa lành của HTGTC, PDGF, 

TGF - β, VEGF và FGF trong HTGTC đƣợc biết là đóng vai trò quan trọng trong các 

hoạt động của tế bào nhƣ tân tạo mạch, kích thích tế bào gốc, tăng sinh và biệt hóa cấu 

trúc collagen cho dây chằng. 

Một nghiên cứu cho thấy, nhờ có các cơ kết hợp tạo sự vững cho khớp gối mà 

lực chấn thƣơng phải tăng gấp 3 lần hơn là trƣờng hợp chỉ có dây chằng, cho thấy vai 

trò của cơ rất quan trọng [13]. 

  Mặt khác, các cơ đƣợc sắp xếp thành nhiều lớp ngăn cách nhau bằng các túi 

hoạt dịch trong đó túi hoạt dịch lớn nhất là túi dƣới cơ thẳng trƣớc. Tầm độ hoạt động 

của khớp gối tùy thuộc 1 phần vào hoạt động của các túi này [13]. Khi khớp gối bị bất 

động trên 3 tuần túi hoạt dịch bắt đầu dính vào nhau gây hạn chế biên độ vận động 

khớp gối sau bất động. Hiểu rõ sinh cơ học cử động của DCCT và nhóm cơ quanh gối, 

để hiểu cách kích hoạt các nhóm cơ này ở mỗi biên độ gập gối tại thời điểm nhất định 

trong suốt quá trình tập phục hồi sẽ tác động hiệu quả nhất đến sức căng của DCCT. 

Điều này rất quan trọng trong việc thiết kế chƣơng trình tập luyện phục hồi các bệnh lý 

có liên quan đến DCCT nhằm đạt đƣợc sự vững vàng và mạnh mẽ của khớp gối giúp 

bệnh nhân quay trở lại với tập luyện thể thao một cách an toàn và hiệu quả. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Herdea+A&cauthor_id=35126718
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CHƢƠNG 2. ĐỐI TƢỢNG, PHƢƠNG PHÁP VÀ TỔ CHỨC NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tƣợng nghiên cứu  

2.1.1. Đối tƣợng nghiên cứu:  

Ứng dụng một số bài tập kết hợp HTGTC nhằm điều trị và phục hồi chức năng 

khớp gối bị đứt bán phần DCCT của ngƣời tập luyện thể thao tại TP.HCM.  

2.1.2. Khách thể nghiên cứu 

Khách thể nghiên cứu: là ngƣời tập luyện thể thao bị đứt bán phần DCCT gồm 

33 bệnh nhân đều đƣợc chẩn đoán và điều trị theo phƣơng pháp nội soi khớp gối ứng 

dụng HTGTC và hệ thống các bài tập. Bao gồm 33 BN (luận án tiến hành nghiên cứu 

nhằm giải quyết mục tiêu 1) và 25 BN luận án tiến hành nghiên cứu nhằm giải quyết 

mục tiêu 3 (nhóm BN tham gia thử nghiệm lâm sàng). 

Khách thể phỏng vấn: tham gia phỏng vấn bằng phiếu hỏi (2 lần) để lấy ý kiến 

của các nhà chuyên môn, xác định bài tập phục hồi sau PT đứt bán phần DCCT ở 

ngƣời tập luyện thể thao tại TP.HCM, tại Bệnh viện Chỉnh hình và Phục hồi chức năng 

1A, Bệnh viện Phục hồi chức năng và điều trị bệnh nghề nghiệp, các huấn luyện viên 

tại Trung tâm Huấn luyện và Thi đấu TP.HCM, giảng viên chuyên ngành liên quan tại 

trƣờng Đại học Y khoa Phạm Ngọc Thạch. Tổng cộng 30 ngƣời. 

 Tiêu chuẩn chọn:  

Ngƣời tập luyện TDTT bị đứt bán phần DCCT đạt các tiêu chuẩn sau: 

- Rách một phần dây chằng (độ I, II). 

- Nghiệm pháp Lachman (+). 

- Thang điểm Lysholm < 84. 

- MRI: đứt DCCT độ I. 

- Đồng ý tham gia nghiên cứu. 

 Tiêu chuẩn loại trừ:  

NTLTT bị đứt bán phần DCCT có kèm tổn thƣơng cùng bên: 

- Thoái hóa khớp. 

- Đứt dây chằng chéo sau (DCCS). 

- Gãy xƣơng vùng gối. 

 Tiêu chuẩn đánh giá:  
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- Lâm sàng: 

+ Test ngăn kéo trƣớc. 

+ Nghiệm pháp Lachman. 

+ Thang điểm VAS: đánh giá mức độ đau trƣớc và sau điều trị. 

+ Thang điểm Lysholm: tổng số điểm 100. 

+ Thang điểm Tegner: đánh giá khả năng trở lại hoạt động thể thao. 

+ Hop Test: đánh giá khả năng trở lại hoạt động thể thao. 

- Cận lâm sàng: hình ảnh MRI. 

 Vật liệu nghiên cứu: 

- Hồ sơ bệnh án của ngƣời tập luyện thể thao bị đứt DCCT bán phần đƣợc điều 

trị ứng dụng HTGTC để làm lành DCCT. Tƣ liệu bài tập và hiệu quả phục hồi chức 

năng khớp gối sau phẫu thuật; tƣ liệu về sinh lý lành gân, sinh lý huyết tƣơng giàu tiểu 

cầu; tƣ liệu thống kê, nghiên cứu các kết quả ứng dụng HTGTC vào việc điều trị tổn 

thƣơng dây chằng và gân trong nƣớc và ngoài nƣớc đƣợc công bố trên tạp chí, công 

trình khoa học. 

- Máy MRI hiệu Amira 1.5 Telsa Tim Dot. Thƣớc dây và băng dính. Màn hình 

nội soi, ống nội soi, dụng cụ cắt, dụng cụ đốt, dụng cụ gắp của Store Medical. Bộ kit 

5PRP- Regenmedlab để tạo chế phẩm HTGTC. 

Phạm vi nghiên cứu: Nghiên cứu chỉ tiến hành tại một số bệnh viện ở Thành phố 

Hồ Chí Minh. 

2.2. Phƣơng pháp nghiên cứu  

2.2.1. Phƣơng pháp phân tích tổng hợp tài liệu  

 Phƣơng pháp này đƣợc sử dụng nhằm thu thập, hệ thống hóa các kiến thức có 

liên quan đến lĩnh vực bài tập phục hồi và HTGTC, là cơ sở quan trọng giúp  định 

hƣớng cho việc giải quyết các mục tiêu nghiên cứu của đề tài.  

Khi sử dụng phƣơng pháp nghiên cứu này đề tài đã tham khảo nhiều nguồn tƣ 

liệu khác nhau, chủ yếu là các tƣ liệu thuộc Thƣ viện Viện Khoa học Thể dục thể thao, 

Thƣ viện quốc gia Việt Nam, hồ sơ bệnh án, các tài liệu chuyên môn, sách, báo, 

website, tạp chí khoa học bằng tiếng Việt và tiếng Anh. Việc nghiên cứu này giúp bổ 

sung các cơ sở khoa học, tìm hiểu các vấn đề liên quan đến nội dung nghiên cứu của 
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đề tài [6].  

2.2.2. Phƣơng pháp nghiên cứu mô tả cắt dọc tiến cứu 

Nghiên cứu tiến cứu: Thăm khám, chẩn đoán, chỉ định phác đồ điều trị và tập 

phục hồi cho 33 bệnh nhân là ngƣời tham gia thể thao nhằm giải quyết mục tiêu 1 và 

25 bệnh nhân là ngƣời tham gia thể thao nhằm giải quyết mục tiêu 3. Theo dõi bệnh 

nhân trực tiếp cùng sự trợ giúp của các bác sĩ, cán bộ, nhân viên y tế của Bệnh viện 

Gia an, An Sinh, Bệnh viện 1A , theo dõi tập phục hồi chức năng theo phác đồ đã đƣợc 

lựa chọn.  

Kiểm tra đánh giá hiệu quả hồi phục của bệnh nhân sau chấn thƣơng theo từng 

thời điểm cụ thể. Phƣơng pháp này đƣợc sử dụng nhằm nghiên cứu và thu thập các 

thông số về tình trạng (thống kê, phân loại) đứt bán phần DCCT, hiệu quả ứng dụng 

HTGTC và tổng hợp các bài tập phục hồi chức năng đã sử dụng sau PT nội soi khớp 

gối: tên bài tập, thời gian điều trị, mức độ hồi phục (hiệu quả hồi phục). 

2.2.3. Phƣơng pháp phỏng vấn bằng phiếu 

Luận án tiến hành phỏng vấn 2 lần trên cùng nhóm đối tƣợng (thời gian giữa 2 

lần phỏng vấn cách nhau 2 tuần). Thang đo sử dụng ở mục này là thang đo Likert 5 

mức: 

o Mức 5: Rất quan trọng. 

o Mức 4: Quan trọng. 

o Mức 3: Bình thƣờng. 

o Mức 2: Ít quan trọng. 

o Mức 1: Không quan trọng. 

Sau khi thu thập số liệu lần 2, luận án quy ƣớc chọn các nội dung đƣợc các nhà 

chuyên môn lựa chọn đạt trên 80% tổng điểm thì đƣợc tiếp tục bƣớc kiểm định 

Wilcoxon để kiểm tra sự đồng nhất giữa 2 lần phỏng vấn. Theo quy ƣớc trên, 26 biến 

đã đƣợc chọn với tỷ lệ ở cả 2 lần đều trên 80%. Cách tính điểm của thang đo: 

[1]: Không quan trọng. 

[2]: Ít quan trọng. 

[3]: Bình thƣờng. 

[4]: Quan trọng. 
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[5]: Rất quan trọng. 

- Ý nghĩa giá trị trung bình của thang đo Likert sử dụng trong việc khảo sát 

chuyên gia: 

+ Giá trị trung bình khoảng cách = (Maximum – Minimum)/ n = (5 - 1)/ 5 = 0.8 

+ Ý nghĩa các mức nhƣ sau: 

o 1.00 - 1.80: Không quan trọng. 

o 1.81- 2.60: Ít quan trọng. 

o 2.61- 3.40: Bình thƣờng. 

o 3.41 - 4.20: Quan trọng. 

o 4.21 - 5.00: Rất quan trọng. 

2.2.4. Phƣơng pháp kiểm tra y học lâm sàng  

Nhằm đánh giá hiện trạng của bệnh nhân cũng nhƣ kết quả của quá trình điều 

trị, nghiên cứu đã sử dụng phƣơng pháp kiểm tra y học với mục đích đánh giá: mức độ 

đau; mức độ tổn thƣơng DCCT; chức năng khớp gối và khả năng hoạt động thể lực để 

trở lại thể thao của bệnh nhân.  

Luận án tiến hành tổng hợp, phân tích và lựa chọn các test dựa trên cơ sở khoa 

học, cơ sở thực tiễn và sự phù hợp với hiện trạng bệnh nhân.  

a) Test đánh giá mức độ đau 

- Thang điểm WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities 

Osteoarthritis Index): thƣờng đƣợc dùng để đánh giá mức độ đau và ảnh hƣởng của 

đau trong viêm xƣơng khớp ở các khớp, bao gồm cả khớp gối. 

- Thang điểm Faces Pain Scale (FPS): Đây là thang điểm đánh giá cảm nhận 

đau qua biểu cảm khuôn mặt, thƣờng dùng cho trẻ em hoặc ngƣời gặp khó khăn trong 

việc mô tả mức độ đau bằng lời nói.  

- Thang điểm DN4 (Douleur Neuropathique en 4 Questions): DN4 giúp đánh 

giá và phân biệt đau do nguyên nhân thần kinh,  

- Thang điểm VAS (Visual AnalogueScale): Là một công cụ đơn giản và phố 

biến để đánh giá mức độ đau của bệnh nhân. VAS thƣờng đƣợc sử dụng trong các 

trƣờng hợp đau cấp tính hoặc mãn tính và đặc biệt hữu ích trong đánh giá đau do chấn 

thƣơng, phẫu thuật. 
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Thang điểm VAS có những ƣu điểm sau: Dễ sử dụng (VAS đơn giản, nhanh 

chóng, và bệnh nhân có thể dễ dàng tự đánh giá mức độ đau); Khách quan (Cung cấp 

một cách đo lƣờng đau có thể so sánh giữa các lần đánh giá và giữa các bệnh nhân 

khác nhau); Theo dõi tiến triển (Có thể dùng để so sánh mức độ đau của bệnh nhân 

trong suốt quá trình điều trị hoặc phục hồi, giúp bác sĩ đánh giá hiệu quả điều trị); 

Đƣợc ứng dụng rộng rãi để đánh giá mức độ đau của bệnh nhân sau chấn thƣơng khớp 

gối, nhƣ chấn thƣơng dây chằng chéo trƣớc, rách sụn chêm, hay viêm khớp gối. 

Từ những ƣu điểm trên, luận án đã chọn thang điểm Vas để đánh giá mức độ 

đau cho nhóm BN nghiên cứu. 

b) Test đánh giá chức năng khớp gối 

- Thang điểm KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score): Có độ tin 

cậy cao, đƣợc sử dụng rộng rãi trong lâm sàng và nghiên cứu, với độ tin cậy cao trong 

việc đánh giá nhiều khía cạnh của chức năng gối. Tuy nhiên có hạn chế là mất nhiều 

thời gian để hoàn thành. 

- Thang điểm Cincinnati Knee Rating System: Độ tin cậy cao. Tuy nhiên có hạn 

chế là: đòi hỏi sự kết hợp giữa đánh giá của bệnh nhân và bác sĩ, điều này có thể làm 

tăng độ phức tạp khi thực hiện test. 

- Thang điểm Marx Activity Scale: Độ tin cậy tốt, là một phƣơng pháp đơn giản. 

Tuy nhiên có hạn chế là: Không đánh giá chi tiết chức năng khớp gối và có thể không 

phù hợp với những ngƣời không tham gia thể thao thƣờng xuyên. 

- Thang điểm Lysholm: Có độ tin cậy cao và đã đƣợc chứng minh qua nhiều 

nghiên cứu lâm sàng, đặc biệt phù hợp để đánh giá kết quả sau phẫu thuật tái tạo dây 

chằng chéo trƣớc. Hạn chế: Mức độ tin cậy có thể giảm khi áp dụng cho các vấn đề gối 

phức tạp hơn nhƣ viêm khớp hoặc tổn thƣơng nhiều cấu trúc khác. Tuy nhiên, khi 

chọn mẫu, nghiên cứu đã loại trừ các tổn thƣơng phức tạp đi kèm, nên đã giảm thiểu 

đƣợc hạn chế của test này. Vì vậy, luận án đã chọn Thang điểm Lysholm là test đảm 

bảo độ tin cậy và phù hợp nhất để đánh giá chức năng khớp gối thông qua triệu trứng 

cơ năng của BN. 

c) Test đánh giá mức độ tổn thƣơng dây chằng chéo trƣớc 

- Nghiệm pháp Pivot Shift: Đây là một test đặc hiệu cao cho tổn thƣơng ACL. 
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Độ nhạy và độ đặc hiệu: Độ nhạy từ 24–98% và độ đặc hiệu cao (tới 98%). Tuy nhiên 

có hạn chế là: Cách thực hiện phức tạp và khoảng cách dao động độ nhạy quá lớn. 

- Test ngăn kéo trước (Anterior Drawer Test): Độ nhạy từ 30–95% và độ đặc 

hiệu từ 50–90%. 

- Nghiệm pháp Lachman (Lachman Test): Đây là test lâm sàng đáng tin cậy 

nhất để chẩn đoán tổn thƣơng DCCT. Độ nhạy từ 80–99% và độ đặc hiệu từ 95–100%. 

Cả 3 test trên đều đƣợc sử dụng rộng rãi. Tuy nhiên, luận án chọn test có độ 

nhạy, độ đặc hiệu cao hơn đó là Test ngăn kéo trƣớc và Nghiệm pháp Lachman. Hai 

test này đủ căn cứ khoa học và phù hợp. Hơn nữa, trong thực tiễn, các bác sĩ thƣờng 

kết hợp 2 test này để có chẩn đoán chính xác nhất. 

d) Test đánh giá khả năng trở lại thể thao  

- Quadriceps and Hamstring Strength Test: Sử dụng các thiết bị nhƣ máy đo 

lực isokinetic hoặc thiết bị cầm tay để so sánh sức mạnh giữa hai chân. Hạn chế của 

test này là: đòi hỏi trang thiết bị phức tạp nên chƣa đƣợc sử dụng rộng rãi. 

- Thang điểm KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score): KOOS 

là một công cụ toàn diện, đánh giá về đau, triệu chứng, khả năng hoạt động hàng ngày, 

chức năng trong hoạt động thể thao và giải trí, và chất lƣợng cuộc sống liên quan đến 

khớp gối. Điểm KOOS cao hơn cho thấy khớp gối có khả năng chịu tải và vận động tốt 

hơn. Tuy nhiên, test này rất phức tạp nên sẽ gặp khó khăn trong thực tiễn đánh giá. 

 - Functional Movement Screen (FMS): là một hệ thống đánh giá chuyển động, 

bao gồm một loạt các bài kiểm tra (nhƣ squat, lunge và reach) để kiểm tra sự linh hoạt, 

sự phối hợp và sự ổn định của cơ thể. Hạn chế: Test này nhiều bài kiểm tra, phức tạp 

nên sẽ khó khăn trong quá trình tổ chức thực hiện, đặc biệt cho BN lớn tuổi. 

 - Single-Leg Squat Test: đánh giá khả năng kiểm soát và ổn định của khớp gối. 

Hạn chế của test này: không đánh giá đƣợc sự linh hoạt.  

- Thang điểm Tegner: Có độ tin cậy tốt trong việc đánh giá mức độ hoạt động 

thể chất, đặc biệt ở những bệnh nhân có chấn thƣơng khớp gối. Đƣợc sử dụng rộng rãi. 

- Hop Test (Bài kiểm tra nhảy): đƣợc sử dụng rộng rãi để đánh giá sức mạnh và 

sự ổn định của khớp gối sau phẫu thuật ACL, là yếu tố quan trọng để đánh giá sự trở 

lại thể thao của BN. 
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Từ những phân tích trên, luận án đã chọn 2 test là: Thang điểm Tegner và Hop 

test đáp ứng tiêu chí quan trọng để trở lại thể thao sau chấn thƣơng ACL là : Có sự tự 

tin và sẵn sàng về tâm lý để tham gia các hoạt động thể thao và đạt ít nhất 90% sức 

mạnh của chân không chấn thƣơng. 

Tóm lại, thông qua tổng hợp tài liệu, phân tích cơ sở khoa học, thực tiễn và mức 

độ phụ hợp với hiện trạng của BN, luận án đã sử dụng các test sau: test ngăn kéo 

trƣớc, nghiệm pháp Lachman, đánh giá chức năng khớp gối bằng thang điểm Lysholm 

để chọn mẫu theo yêu cầu đồng thời làm cơ sở đánh giá so sánh với kết quả sau quá 

trình PT và tập phục hồi; thang điểm VAS (đánh giá mức độ đau trƣớc và sau điều trị); 

thang điểm Lysholm (đánh giá chức năng gối). Thang điểm Tegner, Hop test 3 bƣớc 

(đánh giá khả năng trở lại hoạt động thể thao). 

2.2.4.1. Thang điểm VAS  

Thông thƣờng khi xác định cƣờng độ đau bác sĩ sẽ dựa vào đánh giá các thang 

điểm nhƣ: 

o Lời (Verbal Rating Scale – VRS); 

o Số (Numeric Rating Scale – NRS); 

o Nhìn (Visual Analog Scale – VAS); 

o Hình; 

Thang điểm đau VAS chính là thang điểm Nhìn, bệnh nhân đƣợc đƣa một phiếu 

có thang điểm từ 0 đến 10, và đƣợc giải thích cách đánh giá mức độ đau và chọn mức 

thích hợp với bệnh nhân. 

- Mục đích: đánh giá mức độ đau của gối. 

- Phương pháp tiến hành: Bệnh nhân tự đánh giá mức độ đau của họ từ 0 đến 

10 (0 = không đau; 10 = Cơn đau tồi tệ nhất từ trƣớc đến bây giờ). Đối với VAS, bệnh 

nhân đánh dấu mức độ đau của họ trên thang 10, đƣợc đánh dấu với phía bên trái có 

nhãn "không đau" và bên phải có nhãn "đau không chịu nổi". Mức 5 là đau trung bình; 

mức 1,2 là đau nhẹ; mức 3,4 là đau và không còn thoải mái; mức 6,7 là đau và có cảm 

giác  căng thẳng; mức 8,9 là đau và có cảm giác tệ hại. 

- Phương pháp đánh giá: Trên thang điểm từ 0 đến 10, trong đó “0” là không 

đau và “10” là đau dữ dội nhất mà bệnh nhân có thể tƣởng tƣợng đƣợc. 
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Bảng 2.1. Thang điểm Vas - Đánh giá độ đau trƣớc phẫu thuật 
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2.2.4.2. Thang điểm Lysholm (Lysholm Knee Scale 1985) 

Bảng 2.2. Thang điểm Lysholm (Đánh giá chức năng gối) 

Triệu chứng lâm sàng Điểm Triệu chứng lâm sàng Điểm 

Độ Lỏng khớp 

- Không bao giờ lỏng 

- Hiếm, khi chơi thể thao 

-Thƣờng xuyên, khi chơi thể thao 

-Thỉnh thoảng trong hoạt động 

hàng ngày 

- Thƣờng có trong hoạt động hàng 

ngày 

- Luôn có mỗi bƣớc đi 

25 
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0 

Đau 
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- Đau nhẹ khi gắng sức/ chơi thể 

thao 

- Đau nhều khi gắng sức/ chơi thể 

thao 

- Đau nhiều sau khi đi bộ > 2km 

- Đau nhiều sau khi đi bộ < 2km 

- Luôn luôn đau 
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Kẹt khớp 
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Đi cầu thang 

- Không có khó khăn gì 
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10 

10 
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0 
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0
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- Mục đích: đánh giá chức năng gối. 

- Phương pháp tiến hành: Thang điểm Lysholm đƣợc thực hiện do bệnh nhân 

cảm nhận và cho điểm theo từng mức độ. Nội dung bao gồm 8 tiêu chí liên quan đến 

chức năng hoạt động của khớp gối tổng 100 điểm, trong đó: 

 Dáng đi: 5 điểm. 

 Đau 25: điểm. 

 Cần dụng cụ trợ giúp: 5 điểm. 

 Sƣng nề: 10 điểm. 

 Kẹt khớp: 15 điểm.   

 Lên xuống cầu thang: 10 điểm. 

 Độ lỏng khớp: 25 điểm. 

 Ngồi xổm: 5 điểm. 

- Phương pháp đánh giá: Tổng điểm ở 4 mức độ nhƣ sau  

 < 65 điểm: chức năng khớp gối kém.  

 65 - 83 điểm: chức năng khớp gối trung bình. 

 84 - 95 điểm: chức năng khớp gối khá. 

 95 điểm: chức năng khớp gối tốt. 

2.2.4.3. Test ngăn kéo trước  

- Mục đích: Đánh giá sự toàn vẹn của DCCT khớp gối thông qua độ lỏng của 

khớp gối ra trƣớc khi gối ở tƣ thế gập 90
0
. 

- Phương pháp tiến hành: Bệnh nhân nằm ngửa gối ở tƣ thế gập 90
0
. Ngƣời 

khám sẽ thực hiện test bằng cách kéo mâm chày ra trƣớc so với khớp gối. 

- Phương pháp đánh giá:  

 Âm tính (-): Không có dịch chuyển giữa xƣơng chày và xƣơng đùi. 

 Dƣơng tính (+): Có dịch chuyển 

- Phân loại tổn thương DCCT: 

 Bình thƣờng (-): Không dịch chuyển giữa xƣơng chày và xƣơng đùi. 

 Lỏng độ 1 (+): Dịch chuyển xƣơng chày ra trƣớc 0 < 5mm. 

 Lỏng độ 2 (++): Dịch chuyển xƣơng chày ra trƣớc 5 - 10mm. 

 Lỏng độ 3 (+++): Dịch chuyển xƣơng chày ra trƣớc >10mm. 
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2.2.4.4. Nghiệm pháp Lachmann  

- Mục đích: Đánh giá độ lỏng của khớp gối ra trƣớc do tổn thƣơng DCCT - 

đánh giá khi gối ở tƣ thế gập 20 - 30
0 

(thƣờng phối hợp với test ngăn kéo trƣớc). 

- Phương pháp tiến hành: Bệnh nhân nằm ngửa gối ở tƣ thế gập 20
0 

- 30
0
. 

Ngƣời khám sẽ thực hiện test bằng cách kéo mâm chày ra trƣớc so với khớp gối. 

- Phương pháp đánh giá:  

 Âm tính (-): Không có dịch chuyển giữa xƣơng chày và xƣơng đùi. 

 Dƣơng tính (+): Có dịch chuyển chứng tỏ mất vững ra trƣớc do tổn 

thƣơng DCCT. 

- Phân loại tổn thương DCCT: 

 Bình thƣờng (-): Không dịch chuyển giữa xƣơng chày và xƣơng đùi. 

 Lỏng độ 1 (+): Dịch chuyển xƣơng chày ra trƣớc 0 < 5mm. 

  Lỏng độ 2 (++): Dịch chuyển xƣơng chày ra trƣớc 5 – 10mm. 

 Lỏng độ 3 (+++): Dịch chuyển xƣơng chày ra trƣớc > 10mm. 

2.2.4.5. Thang điểm Tegner (test đánh giá khả năng trở lại thể thao) 

- Mục đích: Đánh giá khả năng trở lại với thể thao của bệnh nhân sau PT và tập 

phục hồi. 

- Cách thực hiện: Bệnh nhân đƣợc giải thích về cấu trúc thang điểm Tegner. 

Thang điểm Tegner bao gồm từ tốt nhất là mức độ 10 và tệ nhất là mức độ 0, trong đó 

nhóm 1 gồm mức độ 10, 9 là nhóm hoạt động thể thao nặng nhƣ bóng đá, bóng rổ, 

bóng chày, đồ vật… tƣơng đƣơng cƣờng độ các cuộc thi quốc gia hoặc địa phƣơng ; 

nhóm 2 gồm mức độ 8, 7 là nhóm hoạt động thể thao mức độ vừa nhƣ cầu lông, tennis, 

nhảy cao, trƣợt tuyết v.v…; nhóm 3 gồm mức độ 6, 5 là nhóm hoạt động thể thao mức 

độ giải trí nhƣ đạp xe thể thao, chạy bộ, hoặc làm việc nặng nhƣ xây dựng… ; nhóm 4 

gồm mức độ 4, 3, 2 là nhóm làm việc nhẹ ( không thể tham dự môn thể thao nào) nhƣ 

đi bộ, điều dƣỡng… ; nhóm 5 gồm mức độ 1, 0 là nhóm  làm việc ít vận động nhƣ thƣ 

ký v.v…, BN tự lựa chọn mức độ hoạt động cao nhất mà BN có thể thực hiện đƣợc.   

- Phương pháp đánh giá: dựa vào thang điểm mô tả chi tiết, và tổng hợp sự lựa 

chọn của BN. 

 



 

 

Bảng 2.3. Thang điểm Tegner  

Khách thể sẽ điền vào chỗ trống MỨC ĐỘ HOẠT ĐỘNG CAO NHẤT mà họ có thể 

tham gia: 

TRƢỚC CHẤN THƢƠNG:  

Mức độ__________    HIỆN TẠI: Mức độ___________ 

Mức độ 10 
Các môn thể thao nặng nhƣ bóng đá, bóng bầu dục (thi đấu thế vận hội, 

đội tuyển quốc gia)  

Mức độ 9 
Các môn thể thao nặng nhƣ bóng đá, bóng bầu dục (giải địa phƣơng), 

khúc côn cầu, đô vật, thể dục thể hình, bóng rổ 

Mức độ 8 Các môn thể thao mức độ vừa nhƣ cầu lông, nhảy cao, trƣợt tuyết 

Mức độ 7 
Các môn thể thao chơi ở mức độ vừa nhƣ tennis, chạy bộ, đua xe, bóng 

đá giải trí, khúc côn cầu, bóng rổ, squat 

Mức độ 6 
Các môn thể thao chơi giải trí tennis, cầu lông, trƣợt tuyết, chạy bộ ít 

nhất 5 lần/ tuần 

Mức độ 5 
Làm việc nặng (nhƣ xây dựng,…) đạp xe thể thao, trƣợt tuyết địa hình, 

chạy bộ giải trí ít nhất 2 lần/ tuần 

Mức độ 4 Làm việc mức độ vừa (lái xe tải,...) 

Mức độ 3 Làm việc nhẹ (điều dƣỡng,…) 

Mức độ 2 
Làm việc nhẹ, đi bộ đƣợc nhƣng không thể mang ba - lô nặng hoặc đi 

đƣờng dốc 

Mức độ 1 Làm việc ít vận động (thƣ ký,...) 

Mức độ 0 Phải nghỉ hƣu hoặc đang nhận trợ cấp tàn tật do các vấn đề về khớp gối 
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2.2.4.6. Hop Test (Test đánh giá khả năng trở lại thể thao) 

- Mục đích: kiểm tra khả năng thăng bằng, sức mạnh cơ quanh gối, cảm giác vị 

trí khớp.  

- Hop test có 3 kiểu kiểm tra : Hop test 1 bƣớc, Hop test 3 bƣớc, Hop test zic 

zac. Đề tài sẽ sử dụng Hop test 3 bƣớc để kiểm tra. 

- Cách thực hiện: 

+ Cố định một thƣớc dây 10 mét xuống sàn, tạo vạch xuất phát và vạch đích 

bằng băng dính. 

+ Bắt đầu với quy trình từng bƣớc cho động tác nhảy 1 chân. 

+ Bệnh nhân đứng một chân ngay vạch xuất phát, lƣu ý không để ngón chân 

duỗi ra hoặc vƣợt qua vạch. 

+ Không di chuyển bàn chân: chùng gối, hông và cổ chân, đồng thời nhảy 3 

bƣớc về phía trƣớc xa nhất có thể, và cú nhảy cuối cùng phải giữ thăng bằng trong hai 

giây. 

+ Ghi nhận kết quả tại điểm tiếp đất cuối cùng đƣợc tính ở vị trí gót chân. 

+ Cho BN quay lại vạch xuất phát và thực hiện Hop test ở chân đối bên (trong 

vòng 15 – 20 giây). 

Lƣu ý: bài kiểm tra không đƣợc tính và cần phải đƣợc lặp lại: nếu bệnh nhân 

mất thăng bằng hoặc không thể giữ thăng bằng trong 2 giây, bắt đầu chạy hoặc bất kỳ 

hành động nào khác, một phần cơ thể của họ ngoài bàn chân nhảy chạm đất khi tiếp 

đất [187]. 

Phƣơng pháp đánh giá: tiêu chí quay trở lại thể thao khi chân đƣợc PT thực hiện 

Hop test đạt 90% so với bên lành [187]. 

2.2.5. Phƣơng pháp quan sát mô tả lâm sàng 

- Mô tả một loạt các trƣờng hợp chấn thƣơng của ngƣời tập luyện thể thao 

thông qua các tỷ lệ %: 

+ Tỷ lệ % mức độ chấn thƣơng DCCT (nặng-trung bình-nhẹ) qua test ngăn kéo.  

+ Tỷ lệ % mức độ đau. 

+ Tỷ lệ % các loại chấn thƣơng theo: theo định khu tổn thƣơng trái phải.  

+ Tỷ lệ % chấn thƣơng theo độ tuổi của ngƣời tham gia thể thao.  
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+ Tỷ lệ % chức năng khớp gối theo thang điểm 

+ Tỷ lệ % kết quả điều trị.  

+ Tỷ lệ % kết quả quay trở lại với thể thao. 

- Mô tả các chỉ số phản ánh diễn biến của quá trình điều trị phục hồi chức năng 

nhằm đánh giá hiệu quả của phƣơng pháp điều trị đối với bộ phận bị tổn thƣơng:  

+ Thang điểm Lysholm. 

+ Thang điểm Tegner. 

+ Hop test.  

2.2.6. Phƣơng pháp kiểm tra cận lâm sàng 

Tổn thƣơng DCCT trƣớc và sau quá trình điều trị đƣợc đánh giá bằng kỹ thuật 

chụp cộng hƣởng từ (MRI) lúc bắt đầu đƣa vào nghiên cứu và sau PT kết hợp và tập 

PHCN. Kỹ thuật này đƣợc thực hiện tại phòng khám Vietlife, sử dụng máy MRI hiệu 

Amira 1.5 Telsa Tim Dot, do các bác sĩ đƣợc chuyên ngành chẩn đoán hình ảnh đƣợc 

đào tạo tại Đại Học Y Hà Nội có trình độ thạc sĩ. 

2.2.7. Phƣơng pháp thử nghiệm lâm sàng – thực nghiệm sƣ phạm 

Thực nghiệm lâm sàng đƣợc tiến hành nhƣ sau: Thời gian từ 01/2023 - 

02/2024. Địa điểm tại BV An Sinh, Gia An, 1A. Khách thể tham gia nghiên cứu là 

ngƣời tập luyện thể thao bị đứt bán phần DCCT của khớp gối đạt các tiêu chí chọn 

mẫu và đƣợc ứng dụng bài tập PHCN và HTGTC để điều trị. 

Trƣớc khi tiến hành thực nghiệm, luận án đã nghiên cứu đặc điểm các bài tập 

thể dục phục hồi chức năng và cách thức sử dụng cho phù hợp với từng giai đoạn điều 

trị phục hồi của ngƣời tập. Từng loại bài tập có mô tả tỷ mỷ, rõ ràng, có tính đến các 

yếu tố tạo thành cơ bản của động tác, của bài tập thể dục nhƣ: tƣ thế thân thể, quỹ đạo, 

thời gian, tần số động tác, tốc độ... phù hợp cho khách thể nghiên cứu trong từng giai 

đoạn tập phục hồi sau phẫu thuật, trên cơ sở sinh bệnh học của quá trình lành vết 

thƣơng.  

Thực nghiệm đƣợc tiến hành theo phƣơng pháp nghiên cứu tiến cứu (so sánh 

trình tự trên một nhóm khách thể nghiên cứu bằng kết quả đánh giá trƣớc và sau thực 

nghiệm). Chúng tôi đã tiến hành thăm khám, chẩn đoán và chỉ định phác đồ điều trị 

cho 25 bệnh nhân. Bệnh nhân đƣợc thực hiện phƣơng pháp phẫu thuật nội soi khớp gối 
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trong phòng mổ, đƣợc tiêm HTGTC vào đúng vị trí tổn thƣơng của DCCT. HTGTC 

đƣợc bào chế từ Kit thu nhận chế phẩm từ máu. Bộ Kit 5PRP thuộc Viện tế bào gốc 

(Việt nam) có giá thành rẻ, thể tích máu cần lấy là 30ml, khả năng cô đặc ổn định từ 

1,0- 1,5 lần phù hợp với số lƣợng tiểu cầu tối ƣu cho việc làm lành dây chằng, thời 

gian chuẩn bị< 30 phút. Trong khi bộ Kit của Arthrex (Mỹ) và một số hãng sản xuất 

khác có giá thành cao hơn, lƣợng máu cần lấy >50ml với khả năng cô đặc khá chênh 

lệch từ 1-20 lần, thời gian chuẩn bị < 30 phút [27]. Từ những ƣu điểm trên, chúng tôi 

đã lựa chọn bộ Kit 5PRP . 

Bệnh nhân đƣợc theo dõi sau phẫu thuật một cách chặt chẽ. Trong quá trình 

thực nghiệm, chúng tôi đã trực tiếp kiểm soát quá trình tập phục hồi chức năng theo 

phác đồ đã đƣợc lựa chọn. Sau đó tiến hành kiểm tra đánh giá hiệu quả hồi phục của 

bệnh nhân sau phẫu thuật theo từng thời điểm cụ thể của từng BN. 

Các công cụ lƣợng giá lâm sàng (Thang điểm VAS - đánh giá triệu chứng đau 

cơ năng; Thang điểm Lysholm - đánh giá chức năng khớp gối; Nghiệm pháp ngăn kéo 

trƣớc - Đánh giá sự toàn vẹn của DCCT khớp gối - thông qua độ lỏng của khớp gối; 

Nghiệm pháp Lachmann - Đánh giá độ lỏng của khớp gối ra trƣớc do tổn thƣơng 

DCCT) và cận lâm sàng (thông qua MRI) đƣợc sử dụng để đánh giá trƣớc và sau thực. 

Ngoài ra, luận án còn sử dụng 2 công cụ đánh giá khả năng trở lại thể thao (Thang 

điểm Tegner và Hop Test).  

2.2.8. Phƣơng pháp toán học thống kê  

Luận án đã sử dụng phần mềm SPSS phân tích thống kê tìm ra các chỉ số thống 

kê trên cơ sở các số liệu thu đƣợc. Trong quá trình xử lý số liệu, luận án sử dụng một 

số phƣơng pháp phân tích cơ bản nhƣ sau:  

- Phân tích thống kê mô tả (Descriptive Analysis): Sử dụng phân tích thống kê 

mô tả để phân tích giá trị trung bình, tỷ lệ phần trăm, phƣơng sai, độ lệch chuẩn.... của 

các số liệu thu thập để phân tích các vấn đề cơ bản của luận án.  

- Phép kiểm T: là phép kiểm đƣợc dùng nhiều nhất trong thống kê để xử lý các 

biến số, dùng để so sánh hai giá trị trung bình. Luận án đã sử dụng test T mẫu bắt cặp 

nhằm so sánh giá trị trung bình mẫu trƣớc và sau thực nhiệm lâm sàng. 

Analyze → Compare Means → Paired - Samples T Test. 
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- Phương pháp phân tích độ tin cây Cronbach’s alpha:  

Phƣơng pháp phân tích độ tin cậy Cronbach’s alpha là chỉ số đánh giá sự thống 

nhất nội tại trong tập biến quan sát đo lƣờng khái niệm, còn gọi là đánh giá độ tin cậy 

của thang đo khái niệm. Kỹ thuật này chủ yếu đƣợc sử dụng trong các nghiên cứu cơ 

bản để loại bớt các biến quan sát (đo lƣờng) không đạt yêu cầu. Một thang đo khái 

niệm đƣợc gọi là “đạt độ tin cậy” khi đảm bảo đạt 02 yêu cầu đồng thời, đó là hệ số tin 

cậy Cronbach’s alpha đạt giá trị tối thiểu là 0,6 (nếu đạt từ 0,8 - 1 là thang đo tốt) và 

các tƣơng quan biến tổng không nhỏ hơn 0,3 (Nunnally and Bernstein, 1994). Ngoài 

ra, khi sử dụng kỹ thuật phân tích hệ số tin cậy Cronbach’s alpha cần lƣu ý: 

1) Hệ số tin cậy Cronbach’s alpha chỉ dùng để đánh giá thang đo đơn hƣớng 

(một thành phần);  

2) Nếu hệ số Cronbach’s alpha khi loại biến cao hơn hệ số Cronbach’s alpha 

tổng thì có thể xem xét loại biến đó để tăng hệ số Cronbach’s alpha tổng;  

3) Hệ số Cronbach’s alpha không nên quá cao.  

- Phương pháp kiểm định Wilcoxon [15] 

Sử dụng phƣơng pháp này để kiểm định sự khác biệt qua 02 lần khảo sát 

chuyên gia để xác định hệ thống các bài tập hồi phục cho ngƣời tập thể thao:  

- Nếu Sig < 0,05 có nghĩa rằng kết quả hai lần khảo sát có sự khác biệt. 

- Nếu Sig > 0,05 có nghĩa rằng kết quả hai lần khảo sát không có sự khác biệt. 

Để giảm thiểu tối đa độ nhiễu của các biến số, đảm bảo tính đồng nhất mẫu nghiên 

cứu. Đội ngũ các nhà khoa học (bác sĩ, nhân viên PHCN, kỹ thuật viên v.v...) Đƣợc đào tạo, 

huấn luyện thống nhất các tiêu chuẩn, tiêu chí đánh giá trƣớc khi triển khai nghiên cứu. 

2.2.9. Vấn đề Y đức 

- Đối tƣợng nghiên cứu đã đƣợc thông báo và giải thích về mục đích và yêu cầu 

của nghiên cứu, tham gia trên tinh thần tự nguyện, đƣợc quyền từ chối tham gia. 

- Đây là nghiên cứu nhằm mang lại một phƣơng pháp điều trị tốt nhất để nâng 

cao chất lƣợng cuộc sống cho ngƣời tập luyện thể thao bị đứt bán phần DCCT. 

- Các thông tin về đối tƣợng đều đƣợc đảm bảo giữ bí mật hoàn toàn và chỉ 

phục vụ cho mục đích nghiên cứu. 
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2.3. Tổ chức nghiên cứu  

2.3.1. Địa điểm nghiên cứu  

Nghiên cứu đƣợc thực hiện tại Trƣờng Đại học Thể dục Thể thao Thành phố 

Hồ Chí Minh, Bệnh viện Tân Sơn Nhất, Bệnh viện An Sinh, Bệnh viện Gia An, Bệnh 

viện 1A, thu thập số liệu NTGTT bị đứt bán phần DCCT trong khu vực TP.HCM. 

2.3.2. Phạm vi nghiên cứu 

Phạm vi nghiên cứu: là NTLTT bị đứt bán phần DCCT tại Thành phố Hồ Chí 

Minh từ năm 2019 - 2024. 

Giới hạn nghiên cứu: lựa chọn và ứng dụng các bài tập phục hồi kết hợp điều trị 

bằng phƣơng pháp HTGTC cho NTLTT bị đứt bán phần DCCT đến khám và điều trị 

tại Bệnh viện Tân Sơn Nhất, An Sinh, Gia An và 1A.  

2.3.3. Thời gian nghiên cứu:  từ 2018 đến 2024 

 Từ tháng 12/2018 đến tháng 12/2019 

- Học các chƣơng trình học theo quy định của cơ sở đào tạo. 

- Xây dựng mô hình nghiên cứu.  

 Từ tháng 01/2023 đến tháng 11/2023 

- Tập huấn cho các bác sĩ, kỹ thuật viên vật lý trị liệu. 

- Tiến hành chọn mẫu khách thể nghiên cứu và thực nghiệm. 

 Từ tháng 04/2023 đến tháng 02/2024 

Tiến hành thu thập, phân tích, xử lý số liệu từ các hồ sơ bệnh án của khách thể 

tại các Bệnh viện 1A, Bệnh viện Gia An và Bệnh viện An Sinh. Thu thập phiếu điều 

tra từ các chuyên gia và bệnh nhân. Bảo vệ 3 chuyên đề, 1 tiểu luận Tiến sĩ. 

 Từ tháng 03/2024 đến 06/2024:  

- Viết và hoàn thiện luận án.  

- Xin ý kiến các nhà khoa học. 

- Bảo vệ luận án trƣớc Hội đồng (HĐ) chấm luận án cấp cơ sở và cấp trƣờng. 
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CHƢƠNG 3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU VÀ BÀN LUẬN 

 

3.1. Đánh giá hiện trạng đứt bán phần DCCT của ngƣời tập luyện thể thao đến 

khám và điều trị tại Bệnh viện Tân Sơn Nhất và Bệnh viện An Sinh Thành phố 

Hồ Chí Minh 

3.1.1. Đặc điểm chung và đặc điểm tổn thƣơng đứt bán phần DCCT của 

ngƣời tập luyện thể thao ở Thành phố Hồ Chí Minh 

Đề tài tiến hành nghiên cứu trên nhóm khách thể tại Bệnh viện Tân Sơn Nhất và 

Bệnh viện An Sinh . Thời gian từ 2018 - 2019. 

Để giải quyết vấn đề này, luận án đã sử dụng phƣơng pháp hồi cứu nhóm bệnh 

nhân đã đến khám tại các Bệnh viện trên. Sau đó sử dụng phƣơng pháp toán thống kê 

để tổng hợp phân tích số liệu. Phần mềm luận án đã sử dụng thống kê, phân tích số 

liệu là excel và SPSS 22.0. 

3.1.1.1. Đặc điểm chung 

Luận án thống kê các yếu tố sau: giới tính, tuổi và môn thể thao mà bệnh nhân 

đã tham gia tập luyện. 

 Đặc điểm về giới tính: 

Bảng 3.1. Đặc điểm về giới tính của nhóm bệnh nhân nghiên cứu (n = 33) 

Giới tính Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

Nữ 19 57.58 

Nam 14 42.42 

Tổng 33 100 

Từ bảng 3.1 cho thấy: bệnh nhân nữ chiếm tỷ lệ cao hơn nam, cụ thể bệnh nhân 

nữ bị đứt bán phần DCCT là 19/33 trƣờng hợp (chiếm tỷ lệ 57.58%), bệnh nhân nam 

là 14/33 trƣờng hợp (chiếm tỷ lệ 42.42%). 

 Đặc điểm về tuổi: 

Từ bảng 3.2 cho thấy: bệnh nhân bị đứt bán phần DCCT trẻ nhất là 18 tuổi, 

bệnh nhân lớn tuổi nhất là 65 tuổi. Trung bình độ tuổi là 34.82 độ lệch chuẩn là ± 

12.28.  

Trong đó, nhóm tuổi 21 đến 30 chiếm tỷ lệ cao nhất 12/33 trƣờng hợp (chiếm tỷ 
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lệ 36.36%). Tiếp đó đến nhóm tuổi 31 - 40 là 11/33 trƣờng hợp (chiếm tỷ lệ 33.33%). 

Bảng 3.2. Đặc điểm về tuổi của nhóm bệnh nhân nghiên cứu (n = 33) 

Nhóm tuổi  

 

Môn thể thao Tổng 

 

Chạy 

bộ 

 

Bóng 

đá 

Aerobic Gym 

 

Cầu 

lông 

Số 

bệnh 

nhân 

Tỷ lệ 

(%) 

≤ 20 0 0 1 0 0 1 3.03 

21 - 30 7 4 0 1 0 12 36.36 

31 - 40 6 4 0 0 1 11 33.33 

41 - 50 3 0 0 0 0 3 9.09 

51 - 60 2 0 1 0 0 3 9.09 

61 - 70 1 1 0 1 0 3 9.09 

TỔNG 33    100.00 

TB ± SD 34.82 ± 12.28 

Min - Max 18 - 65 

Môn thể thao mà bệnh nhân đã tham gia tập luyện: 

Bảng 3.3. Môn thể thao mà bệnh nhân đã tham gia tập luyện  

Môn thể thao 

 

Giới tính Tổng 

(n = 33) Nam Nữ 

Số bệnh 

nhân 

Tỷ lệ 

(%) 

Số bệnh 

nhân 

Tỷ lệ 

(%) 

Số bệnh 

nhân 
Tỷ lệ (%) 

Chạy bộ 4 12.12 15 45.45 19 57.58 

Đá bóng 9 27.27 0 0.00 9 27.27 

Aerobic 0 0.00 2 6.06 2 6.06 

Gym 1 3.03 1 3.03 2 6.06 

Cầu lông 0 0.00 1 3.03 1 3.03 

Số liệu ở bảng 3.3 cho thấy: có 5 môn thể thao mà nhóm bệnh nhân đã tham gia 

tập luyện đó là (chạy bộ, đá bóng, aerobic, gym và cầu lông). Trong đó, môn thể thao 

mà bệnh nhân tham gia và bị chấn thƣơng đứt bán phần DCCT chiếm tỷ lệ cao nhất là 

môn chạy bộ (chiếm tỷ lệ 57. 58%), tiếp đó là môn bóng đá chiếm tỷ lệ hơn 27.27%. 
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Hai môn thể thao có bệnh nhân bị đứt bán phần DCCT chiếm tỷ lệ thấp nhất trong 33 

trƣờng hợp là môn gym có 2/33 (chiếm tỷ lệ 6.06%) và môn cầu lông có 1/33 (chiếm 

tỷ lệ 3.03%). 

3.1.1.2. Đặc điểm tổn thương 

Luận án đã khảo sát các đặc điểm tổn thƣơng sau: tổn thƣơng do va chạm hoặc 

không va chạm, gối bị tổn thƣơng (phải/trái), tổn thƣơng đi kèm, thời gian từ khi bị 

chấn thƣơng đến khi PT nội soi. 

 Tổn thƣơng do va chạm hoặc không va chạm 

Bảng 3.4. Đặc điểm chấn thƣơng (do va chạm hoặc không va chạm) 

của nhóm bệnh nhân nghiên cứu (n = 33) 

Đặc điểm chấn thƣơng Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

Do va chạm 5 15.15 

Không do va chạm 28 84.85 

Tổng 33 100.00 

Qua bảng 3.4 cho thấy: chấn thƣơng đứt bán phần DCCT không do va chạm 

28/33 trƣờng hợp (chiếm tỷ lệ 84,85%) chiếm tỷ lệ cao hơn rất nhiều so với chấn 

thƣơng do nguyên nhân va chạm có 5/33 trƣờng hợp (chiếm tỷ lệ 15,15%). Gối bị tổn 

thƣơng:  

Bảng 3.5. Đặc điểm về vị trí gối bị tổn thƣơng của nhóm BN nghiên cứu  

(n = 33) 

Gối bị tổn thƣơng Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

Gối phải 23 69.70 

Gối trái 10 30.30 

Tổng 33 100.00 

Nhận xét: có sự khác biệt về vị trí, gối phải chiếm gần 70% bị chấn thƣơng trong 

khi gối bên trái chỉ có xấp xỉ 30%. 

 Tổn thƣơng đi kèm: 
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Bảng 3.6. Tổn thƣơng đi kèm vùng gối của nhóm bệnh nhân nghiên cứu (n = 33) 

 

Đứt DCCT 

Tổng 

(n = 33) 

Số lƣợng Tỷ lệ % 

Đơn thuần 1 3.03 

Sụn chêm 25 75.75 

DCCS (giãn) 1 3.03 

Dây chằng bên (giãn) 1 3.03 

DCCS (giãn) và sụn chêm 5 15.16 

Tổng 33 100.00 

Qua bảng 3.6 cho thấy: tổn thƣơng đơn thuần là thấp nhất: có 1/33 trƣờng hợp 

(chiếm tỷ lệ 3.03%), tổn thƣơng sụn chêm kèm theo chiếm tỷ lệ cao nhất: có 25/33 

trƣờng hợp (chiếm tỷ lệ 75.75%). 

 Thời gian từ khi bị chấn thƣơng đến khi PT nội soi: 

Kết quả đánh giá đƣợc trình bày ở bảng 3.7. 

Bảng 3.7. Đặc điểm về khoảng thời gian đƣợc PT sau chấn thƣơng của nhóm 

bệnh nhân nghiên cứu (n = 33) 

TT Thời gian Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

1 < tháng 2 6.06 

2 1 - < 2 tháng 9 27.27 

3 2 - < 3 tháng 3 9.09 

4 3 - < 6 tháng 5 15.15 

5 6 - < 1 năm 7 21.21 

6 ≥ năm 7 21.21 

Tổng 33 100.00 

TB ± SD 3.48 ± 3.46 

Min - Max < 1 - 12 

Số liệu ở bảng 3.7 cho thấy: thời gian trung bình đƣợc PT sau chấn thƣơng là 

3,5 tháng trong đó có 2 trƣờng hợp đƣợc PT sớm trƣớc 1 tháng và có 14 trƣờng hợp 

sau 6 tháng mới phẫu thuật. Trong đó, thời gian đƣợc PT sau chấn thƣơng  dƣới 1 
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tháng là ít nhất: có 2/33 bệnh nhân (chiếm tỷ lệ 6.06 %), nhiều nhất là thời gian 1 - < 2 

tháng: có 9/33 bệnh nhân (chiếm tỷ lệ 27.27 %). 

3.1.2. Đánh giá hiện trạng đứt bán phần DCCT của ngƣời tập luyện thể 

thao ở Thành phố Hồ Chí Minh thông qua lâm sàng 

Để giải quyết vấn đề này, luận án đã sử dụng phƣơng pháp kiểm tra y học lâm 

sàng. Sau đó sử dụng phƣơng pháp toán thống kê để tổng hợp phân tích số liệu. Phần 

mềm luận án đã sử dụng thống kê, phân tích số liệu là excel và SPSS 22.0. 

Để đánh giá hiện trạng đứt bán phần DCCT qua triệu chứng lâm sàng, luận án 

đã sử dụng các công cụ sau: thang điểm VAS (đánh giá mức độ đau trƣớc và sau điều 

trị), thang điểm Lysholm (đánh giá chức năng gối), nghiệm pháp ngăn kéo trƣớc (đánh 

giá độ lỏng của khớp gối ra trƣớc khi gối ở tƣ thế gập 90
0
) và nghiệm pháp Lachman 

(đánh giá độ lỏng của khớp gối ra trƣớc khi gối ở tƣ thế gập 20 - 30
0
).  

3.1.2.1. Thang điểm VAS (đánh giá triệu chứng đau cơ năng) 

Kết quả đánh giá đƣợc trình bày ở bảng 3.8. 

Bảng 3.8. Kết quả đánh giá theo thang điểm VAS của nhóm BN nghiên cứu  

Thang điểm 

VAS 

(Trƣớc TN) 

Giới tính Tổng 

(n = 33) 

TT 

Nam Nữ 

Số bệnh 

nhân 

Tỷ lệ 

(%) 

Số bệnh 

nhân 

Tỷ lệ 

(%) 

Số bệnh 

nhân 
Tỷ lệ (%) 

0 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

1 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

2 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

3 5 15.15 8 24.24 13 39.39 

4 1 3.03 3 9.09 4 12.12 

5 4 12.12 5 15.15 9 27.28 

6 2 6.06 1 3.03 3 9.09 

7 0 0.00 1 3.03 1 3.03 

8 2 6.06 1 3.03 3 9.09 
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9 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

10 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

TỔNG 14  19  33 100.00 

TB ± SD    5.52±1.60  

Min - Max    4.0–9.00  

Số liệu đƣợc thu thập từ bảng 3.8 cho thấy: đa số các trƣờng hợp có triệu chứng 

đau cơ năng ở mức trung bình (đau ít) với giá trị trung bình là 5.52 ± 1.60. Trong đó, 

cao nhất là mức điểm 3 có 13/33 bệnh nhân (chiếm tỷ lệ 39.39%), mức điểm 5 có 9/33 

bệnh nhân ( chiếm tỷ lệ 27.28%). Mức điểm 0, 1, 2 (tƣơng ứng với mức không đau và 

đau ít) không có bệnh nhân nào. 

3.1.2.2. Thang điểm Lysholm (đánh giá chức năng gối) 

Kết quả đánh giá đƣợc trình bày ở bảng 3.9.  

Bảng 3.9. Kết quả đánh giá chức năng gối của nhóm bệnh nhân nghiên cứu  

(Thang điểm Lysholm) 

Thang điểm 

Lysholm 

Giới tính 
Tổng 

Nam Nữ 

Số bệnh 

nhân 

Tỷ lệ 

(%) 

Số bệnh 

nhân 

Tỷ lệ 

(%) 

Số bệnh 

nhân 
Tỷ lệ (%) 

< 65 Điểm 5 15.15 8 24.24 13 39.39 

65 - 83 Điểm 8 24.24 11 33.33 19 57.57 

84 - 94 Điểm 1 3.03 0 0.00 1 3.04 

95 - 100 Điểm 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

TỔNG 33 100.00 

TB ± SD 66.48 ± 8.65 

Min - Max 49.0–85.00 

Kết quả ở bảng 3.9 cho thấy: Trung bình là 66.48 ± 8.65, điểm cao nhất là 85, 

thấp nhất là 49 điểm. Nhƣ vậy, đại đa số bệnh nhân đƣợc đánh giá chức năng khớp gối 

ở mức trung bình. Trong đó, chiếm tỷ lệ cao nhất là 65 - 83 điểm có 19/33 bệnh nhân 

(57.57%), chiếm tỷ lệ thấp nhất là 95 - 100 điểm không có bệnh nhân nào (0.00%).  



75 

 

3.1.2.3. Test ngăn kéo trước (đánh giá độ lỏng khớp gối ra trước - tư thế gập 90
0
) 

Bảng 3.10. Dấu hiệu ngăn kéo trƣớc của nhóm bệnh nhân nghiên cứu (n = 33) 

Test ngăn 

kéo trƣớc 

 

Giới tính 
Tổng 

Nam Nữ 

Số bệnh 

nhân 

Tỷ lệ 

(%) 

Số bệnh 

nhân 

Tỷ lệ 

(%) 

Số bệnh 

nhân 

Tỷ lệ 

(%) 

+++ 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

++ 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

+ 12 36.36 14 42.42 26 78.79 

- 2 6.06 5 15.15 7 21.21 

TỔNG 33 100.00 

Kết quả test ngăn kéo trƣớc thể hiện ở bảng 3.10 cho thấy: đại đa số bệnh nhân 

ở mức độ lỏng 1 (+) có 26/33 bệnh nhân (chiếm tỷ lệ 78.78%).  

3.1.2.4. Nghiệm pháp Lachmann (đánh giá độ lỏng khớp gối ra trước – gập 20 - 30
0
)  

Bảng 3.11. Dấu hiệu Lachmann của nhóm bệnh nhân nghiên cứu (n = 33) 

Nghiệm pháp 

Lachmann 

 

Giới tính 
Tổng 

Nam Nữ 

Số bệnh 

nhân 

Tỷ lệ 

(%) 

Số bệnh 

nhân 

Tỷ lệ 

(%) 

Số bệnh 

nhân 

Tỷ lệ 

(%) 

+++ 00 0.0 00 0.0 00 0.0 

++ 00 0.0 00 0.0 00 0.0 

+ 14 42.43 19 57.57 33 100.0 

- 00 0.0 00 0.0 0 0.0 

TỔNG 33 100.00 

Kết quả đánh giá dấu hiệu Lachmann ở bảng 3.11 cho thấy: đại đa số bệnh nhân 

ở mức độ lỏng 1 (+) có 33/33 bệnh nhân (chiếm tỷ lệ 100%).  

3.1.3. Đánh giá hiện trạng đứt bán phần DCCT của ngƣời tập luyện thể 

thao ở Thành phố Hồ Chí Minh thông qua cận lâm sàng 

Kết quả MRI ở hình 3.1 và 3.2 cho thấy, đại đa số bệnh nhân bị đứt bán phần 

DCCT mức độ 1 hoặc mức độ 2, không có mức độ 3. Điều này cũng phù hợp với chỉ 
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số Lysholm của mẫu nghiên cứu là chức năng khớp gối trung bình.  

 

Hình 3.1. Kết quả MRI hiện trạng của bệnh nhân  

 

Hình 3.2. Kết quả MRI hiện trạng của bệnh nhân 

(1) Vị trí phần DCCT bình thường. (2) Vị trí phần DCCT bị rách 

Hình ảnh MRI cho thấy cấu trúc mô sợi có tổn thƣơng đứt rách một phần, 

nhƣng trục và độ căng của phần DCCT còn lại vẫn rõ. Đây chính là lợi thế giúp cho 

việc tái tạo mô bị thƣơng trên nền tảng mô lành vẫn còn một phần, làm bản lề và định 

hƣớng cho sự phát triển của mô DCCT bị tổn thƣơng. 

BÀN LUẬN VỀ MỤC TIÊU 1 

Đặc điểm chung :  

Tổng 2 nhóm độ tuổi từ 21 - 40 chiếm tỷ lệ rất cao 23/33 trƣờng hợp (chiếm tỷ 

lệ 69,69%). Điều này có thể giải thích do đây là độ tuổi năng động, tham gia hoạt động 

thể thao cƣờng độ cao hơn so với các lứa tuổi khác. 
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Xét về môn thể thao mà nhóm bệnh nhân tham gia, tổn thƣơng đứt bán phần 

DCCT ở ngƣời tập luyện môn chạy bộ chiếm tỷ lệ cao 19/33, trong đó nữ chiếm đa số 

15/9 và tập trung ở độ tuổi 21 - 40 là độ tuổi thanh niên. Chỉ có 2 trƣờng hợp chạy bộ 

ở độ tuổi từ 51 - 60. Tổn thƣơng đứt bán phần DCCT ở ngƣời tập luyện môn bóng đá 

chiếm tỷ lệ cao thứ hai 9/33 và nam chiếm tỷ lệ tuyệt đối: 100%, điều trùng hợp là xảy 

ra cũng ở lứa tuổi 21 - 40. 

Đặc điểm tổn thương: 

Tổn thƣơng đứt bán phần DCCT không do va chạm trong nhóm nghiên cứu( 

N=33) chiếm tỷ lệ rất cao 84,85% .Theo y văn, cũng thấy rằng cơ chế chấn thƣơng 

chiếm tỉ lệ cao nhất là chấn thƣơng không va chạm trong một hoạt động thể thao [36, 

122]. Qua đó, cho thấy những hoạt động thể thao không đối kháng, có tính lặp đi lặp 

lại nhiều lần, các hoạt đông thể thao quá tải cần đƣợc đặc biệt lƣu ý khi xuất hiện một 

số triệu chứng nhƣ đau vùng gối, giảm hiệu suất tập luyện hay thi đấu nhằm phát hiện 

các chấn thƣơng trong gai đoạn sớm, ngoài ra việc giáo dục nhận thức về loại chấn 

thƣơng này từ các huấn luyện viên, các trung tâm thể thao vô cùng quan trọng nhằm 

tránh các yếu tố nguy cơ có thể gây chấn thƣơng.  

Đứt bán phần DCCT đơn thuần chiếm tỷ lệ thấp 3.03%, đa số có kèm tổn 

thƣơng sụn chêm với tỷ lệ cao nhất 75.75%. Vì vậy, khi nhân viên y tế khám phát hiện 

tổn thƣơng sụn chêm vùng gối, nên lƣu ý khảo sát tình trạng DCCT tránh bỏ sót tổn 

thƣơng đặc biệt là đứt bán phần DCCT vốn dĩ có triệu chứng khó phát hiện. 

Triệu chứng lâm sàng: 

Đánh giá triệu chứng đau theo thang điểm VAS cho thấy đau ở mức trung bình, 

bệnh nhân có thể chịu đựng đƣợc, chính điều này có thể tạo cho BN tâm lý trì hoãn 

trong việc đi khám tại các cơ sở y tế. Tuy nhiên với kết quả đánh gía của thang điểm 

Lysholm cho thấy chức năng khớp gối giảm ở mức trung bình, do đó các hoạt động thể 

thao không thể đạt hiệu suất tối ƣu. 

Kết quả nghiệm pháp ngăn kéo trƣớc có 78.78% 1 (+), nghĩa là đứt bán phần 

DCCT có thể chẩn đoán sơ bộ qua kiểm tra lâm sàng, nhƣng vì tiêu chuẩn 1 (+) khi 

mâm chày di lệch ra trƣớc < 5mm, nhƣ vậy các trƣờng hợp mâm chày di lệch ra trƣớc 
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1mm, 2mm hoặc 3mm, việc xác định độ lỏng khá nhỏ này đòi hỏi kinh nghiệm và cảm 

nhận tinh tế của nhân viên y tế và trong kết quả này có hơn 21% bệnh nhân có nghiệm 

pháp ngăn kéo trƣớc (-), nghĩa là không phát hiện độ lỏng của dây chằng, do đó cũng 

dễ bỏ sót nếu không lƣu ý đến loại chấn thƣơng này. Trong khi đó, nghiệm pháp 

Lachmann dƣơng tính 1(+) chiếm tỷ lệ 100%. Vậy đứt bán phần DCCT có thể đƣợc 

phát hiện qua dấu hiệu lâm sàng là nghiệm pháp ngăn kéo trƣớc và Lachmann nếu 

chúng ta quan tâm đến loại chấn thƣơng này, do đó khi thăm khám các trƣờng hợp có 

suy giảm chức năng khớp gối, có tổn thƣơng sụn chêm, cần lƣu ý khám tầm soát 

DCCT tránh bỏ sót. 

Một cách tổng quát, thông qua lâm sàng và cận lâm sàng đều cho thấy rõ hiện 

trạng đứt bán phần DCCT có ảnh hƣởng đến chức năng khớp gối từ trung bình đến 

kém. Thêm vào đó, phần DCCT còn lại sẽ là nền tảng tốt cho sự nâng đỡ và định 

hƣớng tăng sinh sợi collgen nếu đƣợc điều trị đúng. Do đó rất cần thiết có biện pháp 

can thiệp sớm để cải thiện và hồi phục chức năng khớp gối, giúp bệnh nhân điều trị, 

phục hồi chức năng khớp gối nói chung và các chức năng liên quan, sớm trở lại hoạt 

động thể thao bình thƣờng.  

TIỂU KẾT  MỤC TIÊU 1: 

 Kết quả khảo sát về đặc điểm chung và đặc điểm tổn thương đứt bán phần 

DCCT của người tập luyện thể thao ở Thành phố Hồ Chí Minh 

- Đặc điểm chung: BN nữ chiếm tỷ lệ cao hơn nam với tỷ lệ 57.58. Tổng 2 

nhóm độ tuổi từ 21 - 40 chiếm tỷ lệ rất cao 69,69%. Có 5 môn thể thao mà nhóm bệnh 

nhân nghiên cứu đã tham gia tập luyện là chạy bộ, bóng đá, cầu lông, gym và aerobic. 

Trong đó, môn thể thao mà bệnh nhân tham gia và bị chấn thƣơng đứt bán phần DCCT 

chiếm tỷ lệ cao nhất lần lƣợt là môn chạy bộ (57. 58%) và môn bóng đá (27. 27%).  

- Đặc điểm tổn thƣơng: chấn thƣơng không do va chạm chiếm tỷ lệ cao 

(84,85%). Gối bị tổn thƣơng là gối phải chiếm gần 70%. Đại đa số bệnh nhân đều có 

tổn thƣơng đi kèm. Trong đó, tổn thƣơng sụn chêm chiếm tỷ lệ cao nhất( 75.75%). 

Thời gian trung bình đƣợc PT sau chấn thƣơng là 3,5 tháng. 



79 

 

 Kết quả đánh giá hiện trạng đứt bán phần DCCT của người tập luyện thể 

thao ở Thành phố Hồ Chí Minh thông qua lâm sàng 

- Thang điểm VAS (đánh giá triệu trứng đau cơ năng): đa số các trƣờng hợp có 

triệu chứng đau cơ năng ở mức trung bình (đau ít) với giá trị trung bình là  5.52 ± 1.60.  

- Thang điểm Lysholm (đánh giá chức năng gối): trung bình là 66.48 ± 8.65. 

Mặc dù đƣợc đánh giá chức năng khớp gối ở mức trung bình. Tuy nhiên giá trị này ở 

ngƣỡng đầu của mức trung bình, gần sát với giá trị cuối của mức kém. Do đó, đây là 

dấu hiệu cảnh báo cần có biện pháp can thiệp sớm. 

- Test ngăn kéo trƣớc (đánh giá độ lỏng của khớp gối ra trước khi gối ở tư thế 

gập 90
0
): kết quả có 21.22% bệnh nhân (-), 78.78% bệnh nhân ở mức độ lỏng 1 (+) 

- Test Lachmann (đánh giá độ lỏng của khớp gối ra trước khi gập 20
0
 - 30

0
): 

kết quả 100%  BN ở mức lỏng độ 1 (+).  

 Kết quả đánh giá hiện trạng đứt bán phần DCCT của người tập luyện thể 

thao ở Thành phố Hồ Chí Minh thông qua cận lâm sàng 

Kết quả MRI khớp gối cho thấy cấu trúc mô của DCCT có tổn thƣơng đứt rách 

một phần, nhƣng trục và độ căng của phần còn lại vẫn còn rõ.  

3.2. Nghiên cứu lựa chọn một số bài tập phục hồi sau PT đứt bán phần DCCT ở 

ngƣời tập luyện thể thao tại Thành phố Hồ Chí Minh. 

3.2.1. Cơ sở khoa học lựa chọn bài tập, các giai đoạn tập luyện và phƣơng 

pháp phục hồi chức năng khớp gối bị đứt bán phần DCCT của ngƣời tập luyện 

thể thao 

3.2.1.1. Cơ sở sinh lý lành mô của DCCT sau PT ứng dụng HTGTC 

HTGTC sau khi đƣợc tiêm vào vị trí DCCT bị tổn thƣơng, tiểu cầu đƣợc kích 

hoạt dẫn đến 3 giai đoạn cần thiết cho quá trình lành thƣơng [51]. 

o Giai đoạn viêm. 

o Giai đoạn tăng sinh. 

o Giai đoạn tái cấu trúc. 
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Hình 3.3. Ba giai đoạn lành gân (viêm, tăng sinh và tái cấu trúc)  

và  thời gian diễn tiến qua các tuần [21] 

Giai đoạn viêm: xảy ra trong khoảng 3 ngày đầu sau khi tiêm HTGTC vào cấu 

trúc DCCT bị tổn thƣơng, tiểu cầu đƣợc hoạt hóa có vai trò chống viêm, tăng độ bám 

dính và giải phóng yếu tố tăng trƣởng. Trong giai đoạn này PH thấp và nồng độ NO2 

thấp kích thích sự tăng sinh nguyên bào sợi ở vị trí tổn thƣơng và trở nên phong phú 

nhất vào ngày thứ 7. Do đó chúng tôi chia giai đoạn 1 từ ngày 1 - 7 sau phẫu thuật, 

mục tiêu tập luyện là giảm đau, sƣng, vận động thụ động tránh làm căng DCCT nhằm 

giữ sự cố định cần thiết cho sự hình thành bám dính của giai đoạn sau. 

 Giai đoạn tăng sinh: Nguyên bào sợi là tế bào thiếu hụt chính trong chấn 

thƣơng mãn tính (thiếu collagen bình thƣờng trong ma trận ngoại bào). Các nguyên 

bào sợi sau khi đƣợc tăng sinh đầy đủ từ ngày thứ 3 sau phẫu thuật, thực hiện chức 

năng tổng hợp collagen loại III và chất bám dính (matrix), giai đoạn này kéo dài 2 - 4 

tuần, hay nói cách khác là xày ra từ tuần thứ 2 cho đến hết tuần thứ 5 sau phẫu thuật. 

Vùng gân - dây chằng đƣợc lấp đầy Collgen loại III sắp xếp ngẫu nhiên [21]. Cũng 

trong giai đoạn này, sự co thắt vết rách dây chằng cũng diễn ra giúp thu hẹp diện tích 

tổn thƣơng dây chằng, đỉnh điểm của hiện tƣợng này là ngày thứ 15 sau phẫu thuật. 

Nhƣ vậy, sau ngày thứ 15, hay tuần thứ 3 sau phẫu thuật, bài tập chịu lực một phần lên 

chân tổn thƣơng sẽ giúp định hình ban đầu cho sự phát triển cấu trúc DCCT đang đƣợc 
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tái lập. Mặt khác pH thấp và giảm oxy máu cũng kích thích quá trình tân mạch. Tân 

mạch bắt đầu hình thành vào khoảng ngày 5 đến 7 sau PT và quá trình này diễn ra cho 

đến khi các tân mạch biến mất khi gần hoàn thành giai đoạn tu sửa. Hiện tƣợng này 

khẳng định việc tập luyện phù hợp ngay trong tuần đầu sau phẫu thuật, giúp định hình 

và phát triển hệ thống mạch máu nuôi dƣỡng DCCT bị tổn thƣơng. 

Giai đoạn tái cấu trúc: kết thúc tuần thứ 5 sau PT sẽ là giai đoạn tái cấu trúc, 

giai đoạn này có thể chia thành giai đoạn củng cố và giai đoạn trƣởng thành [21]. 

Giai đoạn củng cố: bắt đầu vào khoảng 6 tuần và tiếp tục đến 10 tuần. Trong 

giai đoạn này, mô sửa chữa thay đổi từ dạng tế bào sang dạng sợi: có sự giảm về số 

lƣợng tế bào và sản xuất chất nền, khi mô trở nên xơ hơn thông qua việc thay thế 

collagen loại III bằng loại collagen I. Sự trao đổi chất của tế bào Tenocyte vẫn ở mức 

cao. Các sợi collagen từ hỗn loạn bắt đầu sắp xếp theo trục dọc của gân - dây chằng và 

matrix liên kết, từ đó phục hồi độ chắc và độ đàn hồi của gân - dây chằng [21]. Do đó, 

bài tập kéo căng vừa phải, gập duỗi cơ có tải lực (loading) sẽ giúp cho quá trình phục 

hồi cấu trúc gân - dây chằng nhanh và tốt hơn.  

Giai đoạn trưởng thành: bắt đầu sau khoảng tuần 10 với sự thay đổi dần dần từ 

mô sợi đến mô gân [21]. Collagen bắt đầu trƣởng thành và hình thành sức mạnh, tăng 

cƣờng khả năng đàn hồi và chịu lực nhờ quá trình sửa chữa sinh học. Lúc này, cấu trúc 

dây chằng đƣợc tái lập và mạch máu biến mất.  

Dựa vào quá trình sinh lý này, chúng tôi xây dựng bài tập với mục tiêu phục hồi 

sức mạnh cơ tứ đầu và hamstring, sức bền tim mạch, cảm thụ bản thể nâng cao và kỹ 

năng linh hoạt. 

3.2.1.2. Vận động trị liệu     

Với mục tiêu phục hồi các kỹ năng vận động trên, chúng tôi đã thiết kế bài tập 

phù hợp theo từng giai đoạn lành mô với từng bƣớc phục hồi từ thấp đến cao của tháp 

phục hồi.  

  Các giai đoạn  phục hồi: 

- Giai đoạn 1 (tuần 1): đảm bảo lành mô và cố định cấu trúc mạng lƣới 3D cho 

DCCT bị tổn thƣơng. 
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- Giai đoạn 2 (tuần 2 - tuần 5): phục hồi biên độ khớp, dáng đi, sức mạnh cơ tứ 

đầu và hamstring bằng bài tập co cơ tĩnh. 

- Giai đoạn 3 (tuần 6 - tuần 9): phục hồi biên độ khớp hoàn toàn, phục hồi sức 

mạnh - sức bền cơ tứ đầu và hamstring, sức bền tim mạch, cảm thụ bản thể. 

Giai đoạn 4 (tuần 10 - tuần 13): phục hồi sức mạnh cơ tứ đầu và hamstring, sức 

bền tim mạch, cảm thụ bản thể nâng cao, kỹ năng linh hoạt. 

Giai đoạn sau tuần 13: bệnh nhân quay trở lại thể thao, lƣu ý tiếp tục cần sự 

phối hợp giữa huấn luyện viên và bác sĩ điều trị để đƣa ra chƣơng trình huấn luyện phù 

hợp với tính trạng sức khỏe thể chất của mỗi cá thể để tiếp tục phát triển sức cơ, cảm 

thụ bản thể, và linh hoạt. 

 Mục đích tập phục hồi: 

- Tập ROM theo từng mức độ.    

- Tập sức mạnh cơ quanh gối.  

- Tập mạnh cơ trung tâm. 

- Tập thăng bằng và cảm thụ bản thể. 

- Bài tập tăng sức nhanh cho cơ chi dƣới. 

- Tập kỹ năng linh hoạt. 

- Bài tập liên quan đến kỹ thuật môn thể thao. 

 Phƣơng pháp tập luyện: 

- Phƣơng pháp co cơ đẳng trƣờng. 

- Phƣơng pháp co cơ đẳng trƣơng. 

- Tập với thiết bị. 

- Chuỗi động học đóng.  

- Chuỗi động học mở. 

- Bật nhảy công suất. 

3.2.2. Nghiên cứu lựa chọn một số bài tập phục hồi sau PT đứt bán phần 

DCCT ở ngƣời tập luyện thể thao tại Thành phố Hồ Chí Minh 

Quy trình lựa chọn các bài tập phục hồi sau PT đứt bán phần DCCT ở ngƣời tập 

luyện thể thao tại TP.HCM đƣợc tiến hành theo 4 bƣớc: 

Bƣớc 1: Nghiên cứu sơ bộ: tham khảo các tài liệu về hệ thống các phƣơng pháp 
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điều trị, bài tập hồi phục cho ngƣời tập thể thao. Xây dựng phiếu phỏng vấn ban đầu. 

Bƣớc 2: Kiểm định độ tin cậy của phiếu phỏng vấn ban đầu và loại bỏ biến rác 

qua phỏng vấn thử, xác định phiếu phỏng vấn chính thức sử dụng trong bƣớc nghiên 

cứu tiếp. 

Bƣớc 3: Dùng phiếu hỏi (2 lần) đề lấy ý kiến của các bác sĩ, y sĩ, giáo sƣ, phó 

giáo sƣ, tiến sĩ, thạc sĩ. Xác định các bài tập hồi phục cho ngƣời tập thể thao đạt tỷ lệ 

trung bình 80% của cả hai lần phỏng vấn. 

Bƣớc 4: Kiểm định Wilcoxon để kiểm tra sự đồng nhất giữa hai lần phỏng vấn. 

Xác định các bài tập hợp lý đạt yêu cầu của bƣớc 2 và bƣớc 3. 

- Xác định nội dung các phỏng vẫn đạt tỷ lệ trung bình của cả hai lần phỏng vấn 

là từ 80% trở lên. 

- Các nội dung đạt tý lệ trung bình của cả hai lần phỏng vấn là từ 80% trở lên 

tiến hành kiểm định Wilcoxon. 

 Các bƣớc đƣợc tiến hành cụ thể nhƣ sau: 

Bước 1: Nghiên cứu sơ bộ: tham khảo các tài liệu về hệ thông các phương pháp 

điều trị, bài tập hồi phục cho người tập thể thao. Hình thành phiếu phỏng vấn ban đầu. 

Bƣớc đầu phiếu phỏng vấn đƣợc thiết kế gồm 2 phần cơ bản là: (1) Thông tin 

mẫu nghiên cứu và các bài tập phục hồi sau PT đứt bán phần DCCT ở ngƣời tập luyện 

thể thao tại TP.HCM. Đồng thời, luận án sử dụng câu hỏi mở để ngƣời tham gia phỏng 

vấn có thể bổ sung. 

Sau đó, nghiên cứu tiến hành thảo luận với nhóm hỗ trợ chuyên môn. Mong 

muốn xây dựng bộ câu hỏi mang tính khoa học, khách quan và phù hợp thực tiễn. 

Qua nghiên cứu, phân tích và tổng hợp cơ sở lý luận, thực tiễn, nghiên cứu đã 

tổng hợp đƣợc 31 bài tập, chia theo các nhóm bài tập: 

1) Bài tập tăng độ mềm dẻo của cơ 

2) Bài tập ROM theo từng mức độ 

3) Bài tập tăng sức mạnh cơ 

4) Bài tập thăng bằng 

5) Bài tập cảm thụ bản thể 

6) Bài tập tăng sự linh hoạt (nhanh nhẹn) 
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7) Bài tập có liên quan đến môn thể thao 

Bước 2: Kiểm định độ tin cậy của phiếu phỏng vấn ban đầu và loại bỏ biến rác 

qua phỏng vấn thử, xác định phiếu phỏng vấn sử dụng trong các bước tiếp theo. 

Quá trình thực hiện: tiến hành phỏng vấn các các nhà chuyên môn tại Bệnh viện 

Chỉnh hình và Phục hồi chức năng 1A, Bệnh viện Phục hồi chức năng và điều trị bệnh 

nghề nghiệp, các huấn luyện viên tại Trung tâm Huấn luyện và Thi đấu TP.HCM, 

giảng viên chuyên ngành liên quan tại trƣờng Đại học Y khoa Phạm Ngọc Thạch. 

Tổng cộng 30 ngƣời. 

Với 31 mục hỏi trên, luận án xây dựng bản thảo phiếu phỏng vấn theo thang đo 

5 mức độ (rất quan trọng, quan trọng, bình thƣờng, ít quan trọng và không quan trọng 

tƣơng ứng với giá trị 5, 4, 3, 2, 1. Đề tài gửi phiếu phỏng vấn đến 30 nhà khoa học 

(phiếu phỏng vấn đƣợc trình bày ở phụ lục). Kết quả thu về 30 phiếu (đạt tỷ lệ 100%).  

Sau khi thu thập dữ liệu, nghiên cứu sử dụng phƣơng pháp phân tích độ tin cậy 

nội tại các mục hỏi (Internal Consistent Reliability Analysis) thông qua chỉ số 

Cronbach's alpha (bằng phần mềm SPSS 22.0) để loại bỏ các biến rác và không đủ độ 

tin cậy trong thang đo. Theo quy ƣớc của (De Velliis, 1991) hoặc (Nunnally & 

Burnstein, 1994) thì một tập hợp các mục hỏi dùng đo lƣờng đƣợc đánh giá tốt phải có 

hệ số Cronbach's alpha > 0.8 và chỉ số tƣơng quan biến tổng giữa các mục hỏi 

(Corrected Item –Total Correlation) > 0.3. Kết quả đƣợc trình bày ở bảng 3.12. 

Bảng 3.12. Kết quả kiểm định độ tin cậy nội tại của phiếu phỏng vấn thử 

TT 
Mã 

hóa 
Biến 

Tƣơng 

quan biến 

tổng 

Cronbach's 

alpha 

Bài tập tăng độ mềm dẻo của cơ 

1 BT1 
Bài tập phục hồi độ mềm dẻo của các cơ 

phía trƣớc đùi 
0.999 0.991 

2 BT2 
Bài tập phục hồi độ mềm dẻo của các cơ 

phía sau đùi 
0.949 0.991 
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TT 
Mã 

hóa 
Biến 

Tƣơng 

quan biến 

tổng 

Cronbach's 

alpha 

3 BT3 Bài tập căng giãn các cơ vùng trong đùi 0.974 0.991 

4 BT4 Bài tập căng giãn các cơ vùng ngoài đùi 0.989 0.991 

Bài tập ROM (tầm độ khớp) theo từng mức độ 

5 BT5 
Bài tập thụ động có sự giúp đỡ của nhân 

viên y tế 
0.993 0.991 

6 BT6 
Bài tập tăng biên độ vận động khớp gối sử 

dụng các cơ duỗi 
0.985 0.991 

7 BT7 
Bài tập tăng biên độ vận động khớp gối sử 

dụng các cơ gập 
0.997 0.991 

Bài tập tăng sức mạnh cơ 

8 BT8 Bài tập tăng sức mạnh các cơ gập quanh gối 0.994 0.991 

9 BT9 
Bài tập tăng sức mạnh các cơ duỗi quanh 

gối 
0.996 0.991 

10 BT10 Bài tập tăng sức mạnh nhóm cơ cẳng chân 0.055 0.993 

11 BT11 Bài tập tăng sức mạnh nhóm cơ tứ đầu đùi  0.996 0.991 

12 BT12 Bài tập tăng sức mạnh nhóm cơ trung tâm 0.970 0.991 

13 BT13 Bài tập với thiết bị đạp xe đạp 0.982 0.991 

14 BT14 
Bài tập co cơ đẳng trƣờng (Isometric 

contraction) 
0.969 0.991 
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TT 
Mã 

hóa 
Biến 

Tƣơng 

quan biến 

tổng 

Cronbach's 

alpha 

15 BT15 
Bài tập co cơ đẳng trƣơng (Isotonic 

contraction) 
0.994 0.991 

16 BT16 Bài tập chuỗi đóng (Closed kinetic chain) 0.997 0.991 

Bài tập thăng bằng 

17 BT17 Bài tập thăng bằng tĩnh 0.970 0.991 

18 BT18 Bài tập thăng bằng động 0.996 0.991 

19 BT19 Bài tập thăng bằng khi mở mắt 0.055 0.993 

20 BT20 Bài tập thăng bằng khi mở nhắm mắt 0.044 0.993 

Bài tập cảm thụ bản thể 

21 BT21 Luyện tập cảm nhận vị trí khớp 0.990 0.991 

22 BT22 
Đứng trên bề mặt không vững: quăng và 

chụp banh 
0.996 0.991 

23 BT23 Bài tập bên với ván trƣợt 0.930 0.991 

Bài tập tăng sự linh hoạt (nhanh nhẹn) 

24 BT24 Nhảy 2 bên từng chân (Lateral bounds) 0.993 0.991 

25 BT25 
Chống tay co gối kết hợp đứng bật nhảy 

(Donkey kick burpee) 
0.990 0.991 

26 BT26 Bật nhảy 2 bên kết hợp đồng tác chặt cây 0.986 0.991 
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TT 
Mã 

hóa 
Biến 

Tƣơng 

quan biến 

tổng 

Cronbach's 

alpha 

(wood chopper) 

27 BT27 Nhảy hộp (box jump) 0.964 0.991 

28 BT28 
Bài tập tăng linh hoạt (nhanh nhẹn) cho 

nhóm cơ đùi 
0.025 0.993 

29 BT29 
Bài tập tăng linh hoạt (nhanh nhẹn) cho 

nhóm cơ cẳng chân  
0.055 0.993 

30 BT30 Bài tập plyometrics  0.991 0.991 

Bài tập có liên quan đến môn thể thao 

31 BT31 Bài tập có liên quan đến môn thể thao 0.984 0.991 

Kết quả ở bảng 3.12 cho thấy, 100% các biến có hệ số Cronbach's alpha > 0.80. 

Tuy nhiên, có 5 biến có chỉ số tƣơng quan biến tổng giữa các mục hỏi (Corrected  

Item – Total Correlation) < 0.30 nên bị loại, cụ thể là: 

- Bài tập tăng sức mạnh nhóm cơ cẳng chân (BT10): chỉ số tƣơng quan biến 

tổng giữa các mục hỏi (Corrected Item – Total Correlation) = 0.055. 

Bài tập thăng bằng khi mở nhắm mắt (BT19): chỉ số tƣơng quan biến tổng giữa 

các mục hỏi (Corrected Item – Total Correlation) = 0.055. 

- Bài tập thăng bằng khi mở mở mắt (BT20): chỉ số tƣơng quan biến tổng giữa 

các mục hỏi (Corrected Item – Total Correlation) = 0.044. 

- Bài tập tăng sức nhanh cho nhóm cơ cẳng chân (BT28): chỉ số tƣơng quan 

biến tổng giữa các mục hỏi (Corrected Item – Total Correlation) = 0.025. 

Bài tập tăng sức nhanh cho nhóm cơ đùi (BT29): chỉ số tƣơng quan biến tổng 

giữa các mục hỏi (Corrected Item – Total Correlation) = 0.055. 

Nhƣ vậy, còn lại 26 biến có hệ số tin cậy Cronbach's alpha tốt > 0.80 và tƣơng 
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quan biến tổng > 0.30 đƣơc sử dụng cho bƣớc nghiên cứu tiếp theo. 

Bước 3: Dùng phiếu hỏi (2 lần) để lấy ý kiến của các nhà chuyên môn để xác 

định bài tập phục hồi sau PT đứt bán phần DCCT ở người tập luyện thể thao tại 

Thành phố Hồ Chí Minh 

Trên cơ sở lựa chọn đƣợc 26 bài tập, luận án tiến hành lập phiếu phỏng vấn để 

phỏng vấn các nhà chuyên môn, tổng cộng 30 ngƣời. Tổng số phiếu phát ra là 30, thu 

về 30 đạt tỷ lệ 100%. Thành phần phỏng vấn bao gồm: 1 giáo sƣ, 2 phó giáo sƣ, 3 tiến 

sĩ bác sĩ (TS.BS), 4 tiến sĩ (TS), 7 thạc sĩ bác sĩ (ThS.BS), 2 thạc sĩ (ThS), 6 bác sĩ 

chuyên khoa 2 và 5 bác sĩ chuyên khoa 1. Tỷ lệ thành phần phỏng vấn đƣợc trình bày 

ở biểu đồ 3.1. 

 

Biểu đồ 3.1. Tỷ lệ thành phần đối tƣợng phỏng vấn (n=30) 

 

Luận án tiến hành phỏng vấn 2 lần trên cùng nhóm đối tƣợng (thời gian giữa 2 

lần phỏng vấn cách nhau 2 tuần). Thang đo sử dụng ở mục này là thang đo Likert 5 

mức: 

Mức 5: Rất quan trọng. 

Mức 4: Quan trọng. 

Mức 3: Bình thƣờng. 

Mức 2: Ít quan trọng. 

3.33 
6.67 

10 

13.33 

23.33 6.67 

20 

16.67 

Tỷ lệ thành phần đối tƣợng phỏng vấn  

GS

PGS

TS.BS

TS

ThS.BS

ThS

BSCK2

BSCK1
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Mức 1: Không quan trọng. 

Sau khi thu thập số liệu lần 2, luận án quy ƣớc chọn các nội dung đƣợc các nhà 

chuyên môn lựa chọn đạt trên 80% tổng điểm thì đƣợc tiếp tục bƣớc kiểm định 

Wilcoxon để kiểm tra sự đồng nhất giữa 2 lần phỏng vấn. Theo quy ƣớc trên, 26 biến 

đã đƣợc chọn với tỷ lệ ở cả 2 lần đều trên 80%. Cách tính điểm của thang đo: 

[1]: Không quan trọng. 

[2]: Ít quan trọng. 

[3]: Bình thƣờng. 

[4]: Quan trọng. 

[5]: Rất quan trọng. 

- Ý nghĩa giá trị trung bình của thang đo Likert sử dụng trong việc khảo sát 

chuyên gia: 

+ Giá trị trung bình khoảng cách = (Maximum – Minimum)/ n = (5 - 1)/ 5 = 0.8 

+ Ý nghĩa các mức nhƣ sau: 

 1.00 - 1.80: Không quan trọng. 

 1.81 - 2.60: Ít quan trọng. 

 2.61 - 3.40: Bình thƣờng. 

 3.41 - 4.20: Quan trọng. 

 4.21 - 5.00: Rất quan trọng. 

Kết quả 2 lần phỏng vấn đƣợc trình bày ở bảng 3.13. 

 

 



 

 

Bảng 3.13. Kết quả qua hai lần trả lời câu hỏi phỏng vấn (n = 30) 

TT 
Nội 

dung 

Lần 1 Tỷ lệ 

L1 

Lần 2 Tỷ lệ 

L2 

Trung 

bình 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

1 BT1 0 1 1 9 19 92.00 1 0 2 9 18 88.67 90.33 

2 BT2 1 2 2 5 20 86.00 2 1 1 6 20 87.33 86.67 

3 BT3 1 2 2 6 19 86.67 1 1 3 5 20 88.00 87.33 

4 BT4 2 1 2 9 16 85.33 2 2 2 9 15 82.00 83.67 

5 BT5 0 2 1 10 17 86.67 0 2 2 10 16 86.67 86.67 

6 BT6 1 1 2 7 19 89.33 1 1 3 7 18 86.67 88.00 

7 BT7 0 2 2 9 17 86.00 0 1 3 9 17 88.00 87.00 

8 BT8 1 1 3 8 17 87.33 0 2 3 6 19 88.00 87.67 

9 BT9 0 1 2 10 17 88.67 0 2 1 10 17 88.00 88.33 

10 BT11 0 2 1 9 18 94.00 0 1 3 9 17 88.00 91.00 

11 BT12 2 1 1 11 15 85.33 1 1 3 11 14 84.00 84.67 

12 BT13 1 2 3 10 14 81.33 0 2 4 10 14 84.00 82.67 

13 BT14 0 0 2 12 16 92.00 0 1 1 12 16 88.67 90.33 

14 BT15 1 1 2 10 16 84.67 1 2 2 10 15 84.00 84.33 

15 BT16 2 2 2 9 15 80.67 0 3 2 9 16 85.33 83.00 

16 BT17 0 1 2 6 21 92.67 0 1 1 6 22 92.67 92.67 

17 BT18 1 1 2 8 18 87.33 1 0 3 8 18 88.00 87.67 

18 BT21 1 2 0 9 18 91.33 1 1 1 9 18 88.00 89.67 

19 BT22 0 1 0 10 19 92.67 0 1 1 10 18 90.00 91.33 

20 BT23 1 2 2 12 13 81.33 1 2 3 12 12 81.33 81.33 

21 BT24 1 0 2 10 17 90.67 0 1 2 11 16 88.00 89.33 

22 BT25 0 1 0 11 18 89.33 1 0 1 11 17 88.67 89.00 

23 BT26 2 0 1 8 19 89.33 1 0 3 8 18 88.00 88.67 

24 BT27 1 0 3 6 20 89.33 1 0 3 6 20 89.33 89.33 

25 BT30 1 2 1 10 16 90.67 1 1 2 10 16 86.00 88.33 

26 BT31 0 3 0 9 18 86.67 0 1 2 9 18 89.33 88.00 

Bước 4: Kiểm định Wilcoxon để kiểm tra sự đồng nhất giữa 2 lần phỏng vấn. 



 

 

Xác định các phương pháp và bài tập đạt yêu cầu ở bước 2 và bước 3. 

Kết quả kiểm định Wilcoxon đƣợc trình bày ở bảng 3.14. 

Bảng 3.14. Kiểm định Wilcoxon giữa hai lần phỏng vấn 

TT 
Mã 

hóa 
Nội dung 

Giá trị trung bình 

L1 L2 

Bài tập tăng độ mềm dẻo của cơ 

1 BT1 
Bài tập phục hồi độ mềm dẻo của các cơ phía 

trƣớc đùi 
4.53 4.43 

2 BT2 
Bài tập phục hồi độ mềm dẻo của các cơ phía 

sau đùi 
4.37 4.37 

3 BT3 Bài tập căng giãn các cơ vùng trong đùi 4.33 4.40 

4 BT4 Bài tập căng giãn các cơ vùng ngoài đùi 4.20 4.10 

Bài tập ROM (tầm độ khớp) theo từng mức độ 

5 BT5 
Bài tập thụ động có sự giúp đỡ của nhân viên y 

tế 
4.40 4.33 

6 BT6 
Bài tập tăng biên độ vận động khớp gối sử 

dụng các cơ duỗi 
4.40 4.33 

7 BT7 
Bài tập tăng biên độ vận động khớp gối sử 

dụng các cơ gập 
4.37 4.40 

Bài tập tăng sức mạnh cơ 

8 BT8 Bài tập tăng sức mạnh các cơ gập quanh gối 4.30 4.40 

9 BT9 Bài tập tăng sức mạnh các cơ duỗi quanh gối 4.43 4.40 

10 BT11 Bài tập tăng sức mạnh nhóm cơ tứ đầu đùi 4.43 4.40 

11 BT12 Bài tập tăng sức mạnh nhóm cơ trung tâm 4.20 4.20 

12 BT13 Bài tập với thiết bị đạp xe đạp 4.13 4.20 

13 BT14 
Bài tập Co cơ đẳng trƣờng (Isometric 

contraction) 
4.47 4.43 

14 BT15 
Bài tập Co cơ đẳng trƣơng (Isotonic 

contraction)  
4.30 4.20 

15 BT16 Bài tập chuỗi đóng (Closed kinetic chain) 4.10 4.27 



 

 

TT Mã 

hóa 

Nội dung Giá trị trung bình 

Bài tập thăng bằng 

16 BT17 Bài tập thăng bằng tĩnh 4.57 4.63 

17 BT18 Bài tập thăng bằng động 4.37 4.40 

 Bài tập cảm thụ bản thể 

18 BT21 Luyện tập cảm nhận vị trí khớp 4.37 4.40 

19 BT22 
Đứng trên bề mặt không vững: quăng và chụp 

banh 
4.57 4.50 

20 BT23 Bài tập bên với ván trƣợt 4.13 4.07 

Bài tập tăng sự linh hoạt (nhanh nhẹn) 

21 BT24 Nhảy 2 bên từng chân (lateral bounds) 4.40 4.40 

22 BT25 
Chống tay co gối kết hợp đứng bật nhảy 

(donkey kick burpee) 
4.53 4.43 

23 BT26 
Bật nhảy 2 bên kết hợp đồng tác chặt cây (wood 

chopper) 
4.40 4.40 

24 BT27 Bật nhảy với bục (box jump) 4.47 4.47 

25 BT30 Bài tập plyometrics 4.27 4.30 

Bài tập có liên quan đến môn thể thao 

26 BT31 Bài tập có liên quan đến môn thể thao 4.40 4.47 

Mean 4.3631 4.3588 

SD 0.13099 0.12456 

Minimum 4.100 4.07 

Maximum 4.570 4.63 

Z (L2 - L1) - 0.577
b
 

Asymp.Sig. (2 - tailed) 0.564 
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Kết quả ở bảng 3.14 cho thấy ý nghĩa quan sát của kiểm định giữa 2 lần phỏng 

vấn là Sig > 0.05. Theo kết quả kiểm định Wilcoxon giữa 2 lần phỏng vấn không có sự 

khác biệt thống kê (với mức ý nghĩa p = 0.564 > 0.05). Điều đó chứng tỏ kết quả 

phỏng vấn giữa hai lần là có sự đồng nhất. Các biến (26 bài tập) đủ điều kiện để tiến 

hành thực nghiệm.  

3.2.3. Mô tả bài tập (BT) 

3.2.3.1. Bài tập tăng độ mềm dẻo của cơ 

Các bài tập mềm dẽo sẽ đƣợc hƣớng dẫn thực hiện theo từng giai đoạn. Mỗi 

giai đoạn sẽ là các tổ hợp bài tập với các mục tiêu thích hợp và đƣợc xem là 1 tổ, thực 

hiện 3 tổ, mỗi ngày 2 lần (sáng và chiều). 

 BT1 Bài tập phục hồi độ mềm dẻo của các cơ phía trƣớc đùi 

Bƣớc 1: BN ngồi trên giƣờng, 2 chân đƣợc duỗi thẳng.  

Bƣớc 2: Dùng khăn luồn dƣới đầu gối phía trên nếp gập khoeo, dùng 2 kéo hai 

đầu khăn lên cao (tƣơng đƣơng gối gập 30
0
). Giữ tƣ thế ở vị trí này trong khoảng 5 - 

10 giây. 

Bƣớc 3: Từ từ thả lỏng khăn để gối duỗi từ từ trở về tƣ thế thẳng chân, thƣ giãn 

trong khoảng 10 giây. 

Lặp lại bài tập này từ 10 đến 15 lần. Thực hiện 3 tổ. 

Bài tập này sẽ giúp ngƣời bệnh (VĐV) duy trì đƣợc biên độ vận động, độ mềm 

dẽo cơ quanh gối. Động tác này ngƣời bệnh (ngƣời tập luyện thể thao) thực hiện càng 

chậm càng tốt, nhằm kiểm soát vận động và bảo vệ vùng phẫu thuật. 

 BT2 Bài tập phục hồi độ mềm dẻo của các cơ phía sau đùi 

Bƣớc 1: BN nằm hoặc ngồi trên giƣờng, đặt một vật có độ dày khoảng 5 - 8cm 

(nhƣ gối, mền v.v…). dƣới gót chân đƣợc phẫu thuật. 

Bƣớc 2: Duy trì tƣ thế này 3 - 5 phút, kết hợp gập mặt lƣng cổ chân nhằm đạt 

đến sự căng dãn hoàn toàn.  

Lặp lại động tác này từ 10 đến 15 lần. Thực hiện 3 tổ. 

 BT3 Căng giãn các cơ vùng trong đùi  

Bài tập này sẽ đƣợc thực hiện lần lƣợt cho mỗi chân nhằm căng giản và cân 

bằng vùng cơ trong đùi của cả 2 chân. 
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Bƣớc 1: Ngồi trên sàn, chân trái duỗi thẳng qua trái. Chân phải xếp bằng. 

Bƣớc 2: Vƣơn 2 tay dọc theo chân trái, giữ 5 - 10 giây. 

Bƣớc 3: Đổi chân. Tập lặp lại động tác 5 - 10 lần. Thực hiện 3 tổ. 

 

Hình 3.4: BT3 Căng giãn các cơ vùng trong đùi 

 BT4 Bài tập căng giãn các cơ vùng ngoài đùi  

 

Hình 3.5. BT4 Bài tập căng giãn các cơ vùng ngoài đùi  

Bƣớc 1: Ngồi trên sàn, chân phải duỗi thẳng ra trƣớc.  

Bƣớc 2: Chân trái bắt chéo qua gối chân phải sao cho bàn chân áp vào mặt 

ngoài đầu gối của chân phải. 

Bƣớc 3: Đặt khuỷu tay bên phải lên mặt ngoài gối trái (áp cẳng tay về phía đùi) 

và ép gối trái về phía bên phải. Giữ 5 - 10 giây.  

Bƣớc 1 Bƣớc 2  

Bƣớc 1 Bƣớc 2  
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Đổi chân. Tập lặp lại động tác 5 - 10 lần. Thực hiện 3 tổ. 

3.2.3.2. Bài tập ROM (tầm độ khớp)  

Các bài tập phục hồi biên độ khớp sẽ đƣợc hƣớng dẫn thực hiện theo từng giai 

đoạn. Mỗi giai đoạn sẽ là các tổ hợp bài tập với các mục tiêu thích hợp và đƣợc xem là 

1 tổ, thực hiện 3 tổ, mỗi ngày 2 lần (sáng và chiều) 

 BT5 Bài tập thụ động có sự giúp đỡ của nhân viên y tế  

 

Hình 3.6. Bài tập thụ động có sự giúp đỡ của nhân viên y tế 

Bƣớc 1: Bệnh nhân nằm, 2 chân duỗi thẳng.  

Bƣớc 2: Nhân viên y tế dùng 2 tay giữ đùi và cẳng chân đƣợc PT của bệnh 

nhân, thực hiện động tác co duỗi gối ở biên độ 0
0 

- 30
0
, giúp bệnh nhân cảm nhận và tự 

tin trong các bài tập chủ động đƣợc hƣớng dẫn sau đó.  

Biên độ co duỗi gối sẽ tăng dần theo sự tiến triển của từng cá nhân sao cho đạt 

đƣợc biên độ co duỗi tối đa mà không gây đau. Tập lặp lại động tác 5 - 10 lần. Thực 

hiện 3 tổ. 

 BT6 Bài tập tăng biên độ vận động khớp gối sử dụng các cơ duỗi  

Ngồi trên ghế, đùi áp lên ghế sao cho nếp gập gối ở mép ghế, cẳng chân buông 

thõng (góc đùi - cẳng chân khoảng 90
0
), bài tập này gồm 2 bƣớc: 

Bƣớc 1: Dùng mặt trƣớc cổ chân khỏe nâng đỡ gót của chân đƣợc phẫu thuật, 

nâng từ từ chân đƣợc PT sao cho gối duỗi thẳng dần, khi đã hết tầm thì gập bàn chân 

về mặt lƣng hết sức trong 5 giây. Sau đó từ từ gập gối về lại tƣ thế ban đầu, thả lỏng 2 

chân trong 5 giây.  

Bƣớc 1 Bƣớc 2 
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Bƣớc 2: Dùng gót chân khỏe đè lên mặt trƣớc cổ chân đƣợc phẫu thuật, ép nhẹ 

nhàng ra sau cho đến khi cảm thấy chớm đau thì dừng. Giữ ở tƣ thế này 5 giây. Sau đó 

từ từ duỗi gối về lại tƣ thế ban đầu (90
0
). Lặp lại 10 - 15 lần. Thực hiện 3 tổ. 

 

Hình 3.7. BT6 Bài tập tăng biên độ vận động khớp gối sử dụng các cơ duỗi 

 BT6 nâng cao: không dùng trợ lực của chân khỏe nữa, thực hiện bài tập có 

sử dụng dây kháng lực. 

BT7 Bài tập tăng biên độ vận động khớp gối sử dụng các cơ gập 

 

Hình 3.8. BT7 Bài tập tăng biên độ vận động khớp gối sử dụng các cơ gập 

Bƣớc 1: Nằm sấp, 2 chân duỗi thẳng. 

Bƣớc 2: Chủ động gập gối của chân đƣợc PT về phía mông (càng gần mông 

càng tốt) cho đến khi cảm thấy chớm đau thì dừng, giữ tƣ thế này 5 giây, sau đó trở về 

Bƣớc 1 Bƣớc 2  

Bƣớc 1 Bƣớc 2  
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tƣ thế đầu. 

Tập lặp lại động tác 10 - 15 lần. Thực hiện 3 tổ. 

 BT7 nâng cao: Móc gót với dây tập 

 

Hình 3.9. BT7 nâng cao - Móc gót với dây tập 

Bƣớc 1: Nằm sấp, 2 chân duỗi thẳng, tròng dây kháng lực vào 2 cổ chân.  

Bƣớc 2: Gập gối trái về phía mông (càng gần mông càng tốt), trong khi đó chân 

phải giữ cố định không di chuyển. Giữ tƣ thế này 5 giây. 

Bƣớc 3: Trở về tƣ thế xuất phát. Đổi chân, tập lặp lại động tác.  

Thực hiện 10 - 15 lần. Thực hiện 3 tổ. 

3.2.3.3. Bài tập tăng sức mạnh cơ 

 BT8 Bài tập tăng sức mạnh các cơ gập quanh gối (squat với ghế) 

Bƣớc 1: Bệnh nhân đứng cách mép ghế khoảng 15cm. 

Bƣớc 2: Hạ hông - mông xuống nhƣ tƣ thế ngồi ghế, sao cho khớp gối không 

vƣợt qua đầu các ngón chân nhằm tránh áp lực lên khớp gối, đồng thời 2 tay đƣa thẳng 

ra trƣớc.  Giữ tƣ thế này 5 giây. 

Bƣớc 3: Đứng lên trở về tƣ thế ban đầu. 

Thực hiện 10 - 15 lần. Thực hiện 3 tổ. 

Bƣớc 1 Bƣớc 2  
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Hình 3.10. BT8 Bài tập tăng sức mạnh các cơ gập quanh gối 

(squat với ghế) 

 

 BT9 Bài tập tăng sức mạnh các cơ duỗi quanh gối (bƣớc bục) 

 

Hình 3.11. BT9 Bài tập tăng sức mạnh các cơ duỗi quanh gối (bƣớc bục) 

Bƣớc 1: Đứng trƣớc bậc thang tại nhà hoặc 1 bục cao khoảng 20cm, bƣớc chân 

phải và đứng lên bục, lƣu ý đặt toàn bộ bàn chân lên bục.  

Bƣớc 2: Co gối chân trái hƣớng phía bụng sao cho khớp háng và gối co 90
0
, giữ 

5 giây.  

Bƣớc 3: Bƣớc xuống bục trở về tƣ thế ban đầu. Đổi chân. 

Thực hiện bài tập 5 - 10 lần. Thực hiện 3 tổ. 

 



96 

 

 BT11 Bài tập tăng sức mạnh các cơ tứ đầu (squat chân trƣớc sau) 

 

Hình 3.12. BT11 Bài tập tăng sức mạnh các cơ tứ đầu (squat chân trƣớc sau) 

Bƣớc 1: Bệnh nhân đứng, 2 chân rộng bằng vai. 

Bƣớc 2: Chân trái bƣớc dài ra trƣớc, từ từ hạ vùng hông xuống thấp (lƣu ý lƣng 

thẳng) sao cho gối trái gập 90
0
, gối phải gần chạm sàn nhà, giữ tƣ thế này trong 5 giây.  

Bƣớc 3: Trở về tƣ thế ban đầu.  

Đổi chân. Thực hiện bài tập 5 - 10 lần. Thực hiện 3 tổ. 

 BT12 Bài tập tăng sức mạnh nhóm cơ trung tâm 

 

Hình 3.13. BT12 Bài tập tăng sức mạnh nhóm cơ trung tâm 

Cơ trung tâm thƣờng đƣợc dùng để chỉ nhóm cơ lõi của cơ thể gồm các cơ 

chính nhƣ cơ ngang bụng, cơ nhiều chân, cơ vuông thắt lƣng, cơ chéo trong, cơ thẳng 

bụng, cơ chéo ngoài, cơ dựng sống lƣng. Ngoài ra, cơ mông lớn và cơ sàn chậu cũng 

đƣợc lƣu ý trong khái niệm cơ trung tâm. Cơ trung tâm còn có thể xem là nơi bắt 

nguồn mọi chuyển động [14]. 

Bƣớc 1: Bệnh nhân nằm ngửa trên thảm, khớp gối và khớp háng gập về phía 

Bƣớc 1 Bƣớc 2  

Bƣớc 1 Bƣớc 2  
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bụng tạo góc 90
0
, 2 tay bắt chéo trƣớc ngực. 

Bƣớc 2: Nâng vai và gập bụng về phía gối, giữ 5 giây. 

Bƣớc 3: Trở về tƣ thế ban đầu. 

Lặp lại từ 10 - 15 lần, thực hiện 3 tổ. 

 BT13 Bài tập với thiết bị (đạp xe trên máy) 

Bệnh nhân đƣợc chỉ định tập đạp xe tại chỗ với: 

- Yên xe đƣợc điều chỉnh cao hoặc thấp nhằm hỗ trợ cho biên độ duỗi hoặc gập của 

khớp gối. 

- Tăng dần lực cản theo giai đoạn phục hồi theo từng cá thể nhằm tăng sức mạnh 

cơ quanh gối. 

 BT14: Bài tập co cơ đẳng trƣờng (gồng cơ trong nẹp)  

Bƣớc 1: Bệnh nhân nằm trên giƣờng, chân đƣợc PT đƣợc cố định bằng nẹp đùi 

cẳng chân. 

Bƣớc 2: Gồng cơ đùi 10 – 15s, nghỉ 10s, lặp lại 5 đến 10 lần. Thực hiện 3 tổ. 

 BT14 nâng cao:  plank chống thấp   

Chống hai khuỷu tay lên mặt sàn sao cho cánh tay vuông góc với sàn nhà và 

thân trên. Duỗi thẳng hai chân, gót chân không đƣợc chạm đất mà chỉ chạm bằng mũi 

chân. Giữ cho bàn chân vuông góc với sàn nhà. Giữ cho lƣng thẳng, không đƣợc võng 

xuống hoặc cong lên. Giữ tƣ thế đúng 30- 60 giây/lần. thực hiện 3 lần trong buổi tập. 

 

Hình 3.14. BT14 nâng cao - plank thấp tay 

 

 

Bƣớc 1 Bƣớc 2  
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BT15 Bài tập co cơ đẳng trƣơng (isotonic contraction): Bài tập cơ đùi sau 

 

Hình 3.15. BT15 Bài tập co cơ đẳng trƣơng - Bài tập cơ đùi sau 

(isotonic contraction)  

Bƣớc 1: Điều chỉnh khối lƣợng tạ phù hợp. 

Bƣớc 2: Nằm sấp trên máy tập, đặt 2 chân dƣới thanh kéo sao cho vùng ngay 

trên cổ chân tiếp xúc với thanh. 

Bƣớc 3: Kéo nhanh thanh kéo về phía mông, giữ 5 giây. 

Bƣớc 4: Từ từ trở về tƣ thế ban đầu. 

Lặp lại 10 - 15 lần, thực hiện 3 tổ. 

 BT16 Bài tập chuỗi đóng (closed kinetic chain) 

Bài tập Đạp đùi trên máy leg press  

Bƣớc 1: Nằm ngửa lên ghế của máy, 2 tay nắm phần tay cầm cạnh vị trí ghế 

nằm, đặt 2 bàn chân lên mặt đế phía trên (lƣu ý: 2 chân ở tƣ thế gập nhẹ).  

Bƣớc 2: Tháo chốt an toàn của máy tập leg press, thở ra và siết chặt cơ mông, 

cơ đùi. Từ từ hạ chân xuống để đùi và chân tạo thành góc 90
0
. Giữ vị trí đó trong 1 

giây. 

Bƣớc 3: Tập trung vào cơ đùi, cơ bắp chân, cơ mông và từ từ đẩy máy lên vị trí 

cũ. Hít vào và giữ vị trí đó trong 1 giây.  

Lặp lại các động tác để tiếp tục bài tập và thực hiện từ 10 - 15 lần. Thực hiện 3 

tổ. 

Bƣớc 1 Bƣớc 2  
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Hình 3.16. BT16 Bài tập chuỗi đóng 

Lƣu ý:  

- Vị trí đặt chân chuẩn: khoảng cách 2 bàn chân để rộng bằng vai và ở vị trí 

trung tâm của bàn đạp.  

- Vị trí đặt chân cao: khoảng cách 2 bàn chân đặt rộng bằng vai và nằm ở vị trí 

phía trên của bàn đạp. Đây là vị trí tác động rất tốt lên toàn bộ cơ đùi và mông và ít 

gây áp lực lên khớp gối. 

- Lƣng phải dựa sát vào ghế khi thực hiện bài tập nếu không sẽ gây ra tình trạng 

đau lƣng sau khi tập. 

3.2.3.4. Bài tập thăng bằng 

 BT17 Bài tập thăng bằng tĩnh 

 

Hình 3.17. BT17 Bài tập thăng bằng tĩnh 

 

Bƣớc 1 Bƣớc 2  
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Bƣớc 1: Bệnh nhân đứng thẳng, 2 tay chống hông.  

Bƣớc 2: Trụ chân phải, nâng chân trái về phía bụng, sao cho khớp háng và khớp 

gối ở vị trí 90
0
.  

Bƣớc 3: Giữ nguyên vị trí này 5 - 30 giây tùy giai đoạn tập luyện. Trở về tƣ thế 

ban đầu, đổi chân trụ, thực hiện tƣơng tự. 

Lặp lại 10 - 15 lần. Thực hiện 3 tổ. 

 BT18 Bài tập thăng bằng động - bài tập thăng bằng kết hợp tay và chân  

 

Hình 3.18. BT 18 Bài tập thăng bằng động 

Bƣớc 1: Bệnh nhân đứng thẳng, hai tay xuôi theo thân ngƣời.  

Bƣớc 2: Trụ chân phải, lấy vùng hông làm trung tâm, đẩy chân trái ra sau, đồng 

thời 2 tay thẳng đƣa ra trƣớc sao cho thành 1 đƣờng thẳng và song song với sàn nhà.  

Bƣớc 3: Trở về tƣ thế ban đầu. Đổi chân trụ và thực hiện tƣơng tự. Lặp lại  

10 - 15 lần. Thực hiện 3 tổ. 

3.2.3.5. Bài tập cảm thụ bản thể 

 BT21 Luyện tập cảm nhận vị trí khớp 

Bệnh nhân đứng trƣớc gƣơng:  

Bƣớc 1: Đi tới trƣớc 6 bƣớc, đi lui 6 bƣớc.  

Bƣớc 2: Chân phải bƣớc chéo sang trái (trƣớc chân trái), chân trái bƣớc tiếp 

sang trái, tiếp tục lập lại động tác bắt chéo (lần này đặt sau chân trái), sau đó chân trái 

bƣớc tiếp qua trái. Lặp lại tƣơng tự với hƣớng di chuyển bên phải. Thực hiện 10 - 15 

lần. Thực hiện 3 tổ. 
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Lƣu ý: bài tập này sẽ nâng cấp dần về số lần và tốc độ theo thời gian hồi phục 

của chân đƣợc phẫu thuật. 

 BT22 Đứng trên bề mặt không vững quăng và chụp banh 

 

Hình 3.19. BT22 Đứng trên bề mặt không vững quăng và chụp banh 

Bƣớc 1: Bệnh nhân giữ thăng bằng trên bề mặt không vững. 

Bƣớc 2: Tung bóng và bắt bóng 10 - 15 lần.  

Thực hiện 3 tổ. 

 BT23 Bài tập với ván trƣợt 

 

Hình 3.20. BT23 Bài tập với ván trƣợt 

Bƣớc 1: Đứng 2 chân trên ván trƣợt, hai chân mở rộng bằng vai, chân phải đặt 

trên đĩa trƣợt, chân trái đặt dƣới sàn.  

Bƣớc 2: Trƣợt chân phải về phía bên phải, đồng thời khuỵu gối trái xuống thấp.  

Lƣu ý siết chặt phần chân trái và cơ mông để giữ thăng bằng.  

Bƣớc 3: Sau đó, trƣợt chân phải trở về vị trí ban đầu và nâng ngƣời đứng dậy. 

Thực hiện động tác này 5 lần với chân phải, sau đó đổi sang chân trái. Thực hiện 3 tổ. 

Bƣớc 1 Bƣớc 2  Bƣớc 3  
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3.2.3.6. Bài tập tăng sự linh hoạt (nhanh nhẹn) 

 BT 24: Nhảy hai bên từng chân 

Bƣớc 1: Bắt đầu bằng cách đứng trên chân trái, nhún ngƣời vào tƣ thế hơi ngồi 

xổm để dồn trọng lƣợng vào phần hông. 

Bƣớc 2: Dùng cánh tay và hông làm lực đẩy, rồi nhảy càng cao càng xa về bên 

phải, tiếp đất bằng chân phải.  

Bƣớc 3: Khi tiếp đất, ngay lập tức quay lại theo hƣớng ban đầu, tiếp đất bằng 

chân trái, giữ cơ thể trong vòng 2 giây. 

Bƣớc 4: Thực hiện liên tục 4 - 5 lần, đổi chân phải thực hiện tƣơng tự để hoàn 

thành 1 tổ. Nghỉ 90 giây, thực hiện 2 - 3 tổ. 

 BT25: Chống tay co gối kết hợp đứng bật nhảy (donkey kick burpee) 

 

 

Hình 3.21. BT25 Chống tay co gối kết hợp đứng bật nhảy  

(donkey kick burpee) 

 

Bƣớc 1 Bƣớc 2  Bƣớc 3  
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Bƣớc 1: Đứng thẳng thoải mái, 2 tay giơ cao quá đầu. 

Bƣớc 2: Hạ ngƣời xuống tạo thành tƣ thế squat, rồi chống 2 tay xuống đất về 

phía trƣớc cạnh bàn chân, gót chân hơi nhón lên. 

Bƣớc 3: Dùng tay chịu lực và nhún 2 chân duỗi thẳng ra sau, tạo tƣ thế plank. 

Bƣớc 4: Tiếp tục nhún 2 chân để trở về tƣ thế nhƣ bƣớc 2. 

Bƣớc 5: Lập tức bật nhảy thẳng lên càng cao càng tốt, đồng thời 2 tay đƣa thẳng 

qua đầu. 

Bƣớc 6: Tiếp đất, trở về tƣ thế squat. 

Lặp lại 5 - 10 lần. Thực hiện 3 tổ.    

 BT26: Bật nhảy 2 bên kết hợp đồng tác chặt cây 

Bƣớc 1: Đứng thẳng, tƣ thế thoải mái, hai chân rộng bằng vai. Hai tay xuôi theo 

ngƣời. 

Bƣớc 2: Bƣớc chân phải lên trƣớc, đồng thời đƣa 2 tay lên cao và sang trái cho 

tới khi nào hai tay duỗi hoàn toàn.  

 

Hình 3.22. Bật nhảy 2 bên kết hợp động tác chặt cây 

Bƣớc 3: Hạ thấp trọng tâm cơ thể xuống sao cho khớp gối gập 90
0 

nhẹ, (động 

tác hạ 2 chân xuống tƣơng tự nhƣ khi bạn thực hiện tƣ thế squat. Tiếp theo, đƣa 2 tay 

chéo xuống bên phải rồi trở về vị trí ban đầu.  

Đổi chân thực hiện tƣơng tự. 

Lặp lại 10 - 15 lần. Thực hiện 3 tổ. 

Lƣu ý, sai lầm hay gặp: Áp lực lên khớp gối (thực hiện đúng kỹ thuật squat) 

 

Bƣớc 1 Bƣớc 2  Bƣớc 3  
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 BT27:  Nhảy hộp 

Bƣớc 1: Định vị hộp trƣớc mặt, đứng cách hộp khoảng 15cm, 2 chân rộng 

ngang vai. 

Bƣớc 2: Hạ nhanh trọng tâm cơ thể xuống thành tƣ thế giống squat, rồi vung tay 

và nhảy lên hộp. 

Bƣớc 3: Hạ xuống nhẹ nhàng, lƣu ý: toàn bộ bàn chân đặt trên mặt phẳng hộp. 

Có thể nhảy trở lại mặt đất, hoặc bƣớc từng chân xuống một. 

Lặp lại 10 -15 lần. Thực hiện 3 tổ.         

 

Hình 3.23. BT 27 Bài tập nhảy hộp 

 BT30 Bài tập công suất 

Phƣơng thức tập luyện này đƣợc sử dụng để nhằm mục tiêu vào lần đƣợc gọi là 

“chu kỳ ngắn - kéo dãn” (stretch - shortening cycle viết tắt là SSC). 

SSC mô tả chu kỳ co dãn mà mô cơ trải qua trong hầu hết các hoạt động vận 

động thể thao. 

Khi thực hiện bài tập bật nhảy công suất, các chuyển động đòi hỏi tiếp xúc mặt 

đất nhanh chóng (chẳng hạn nhƣ chạy nƣớc rút, đổi hƣớng, nhảy và bật), cơ bắp sẽ trải 

qua giai đoạn co cơ ly tâm nhanh chóng. Tiếp theo là một giai đoạn chuyển tiếp ngắn, 

trƣớc khi chuyển sang trạng thái co hƣớng tâm nhanh chóng. 

Trong giai đoạn ly tâm, mô cơ là một lực hấp thụ và trong giai đoạn hƣớng tâm, 

nó biểu hiện lực hấp thụ đó. Trong giai đoạn chuyển tiếp, cơ thể sẽ chuyển đổi năng 

lƣợng hấp thụ này thành năng lƣợng (hoặc lực) có thể sử dụng đƣợc [186]. 

Bài tập công suất gọi đơn giản là phƣơng pháp tập bao gồm nhiều tƣ thế cũng 

Bƣớc 1 Bƣớc 2  Bƣớc 3  
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nhƣ các động tác khác nhau nhƣ: chống đẩy, ném, chạy, nhảy, nhảy lò cò, nhảy bật và 

nhảy xa và đá, đƣợc xây dựng xung quanh các động tác cƣờng độ cao, bùng nổ với 

việc dùng tốc độ và lực của những động tác khác nhau để tăng cƣờng sức mạnh cơ 

bắp. 

 BT 31: Bài tập có liên quan đến môn thể thao 

Các bài tập cơ bản của môn thể thao mà bệnh nhân muốn tập. 

3.2.4. Quy trình tập luyện mẫu 

Đi 2 nạng trong 2 tuần đầu, đi 1 nạng trong tuần thứ 3, tuần thứ 5 bỏ nạng. 

Sau PT, bệnh nhân mang nẹp trong 2 tuần đầu, chỉ mở ra với một số bài tập. 

A . GIAI ĐOẠN 1 (tuần 1 sau mổ): 

Mục tiêu chung: đảm bảo lành mô và cố định cấu trúc mạng lưới 3D cho 

DCCT bị tổn thương. 

 Thời lƣợng buổi tập: 15 - 20 phút, gồm 3 - 4 tổ. 2 lần/ ngày 

 Các bài tập trong giai đoạn này gộp lại gọi là tổ. Mỗi bài tập thực hiện 10 - 

15 lần; quãng nghỉ: 20 – 30 giây/ bài tập;  

 Bài tập: 

 - Kiểm soát tình trạng sƣng, viêm: Chƣờm lạnh quanh gối. 

 - ROM/ di dộng khớp: 

o  Di động xƣơng bánh chè: lên/ xuống, trong/ ngoài 

o BT1, BT2 

 - Tập mạnh cơ: 

o Tập đi với 2 nạng và nẹp dài ngày thứ 2. 

o BT14 

o Chân thẳng giơ cao, có mang nẹp. 

o Dạng hông có mang nẹp. 

B. GIAI ĐOẠN 2 (tuần 2 - tuần 5) sau phẫu thuật: 

Mục tiêu chung: phục hồi biên độ khớp hoàn toàn, phục hồi sức mạnh - sức bền 

cơ tứ đầu và hamstring, sức bền tim mạch, cảm thụ bản thể. 

 Thời lƣợng buổi tập: 30 - 45 phút, 3 tổ. 

 Quãng nghỉ: 20 – 30 giây/ bài tập, 30 – 60 giây/ tổ. 
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 Bài tập: 

1) Giai đoạn 2 - 4 tuần: 

 - Kiểm soát sƣng: 

o Chƣờm nóng vùng đùi trên gối trƣớc khi tập. 

o Chƣờm lạnh sau tập. 

 - ROM/ di dộng khớp: 

o Di động xƣơng bánh chè: lên/ xuống, trong/ ngoài 

o BT5: Tập biên độ khớp có trợ giúp 

o BT7: Nằm sấp, gập gối 

- Tập mạnh cơ: 

o BT6: Ngồi duỗi gối có trợ giúp của chân lành 

o BT12: Tập cơ trung tâm 

- Thăng bằng/ cảm thụ bản thể 

o BT17: Thăng bằng tĩnh 

2) Giai đoạn tuần 5: bỏ nạng, phục hồi dáng đi. 

 - ROM/ di dộng khớp: 

o BT3: Căng dãn đùi trong 

o BT4: Căng dãn cơ vùng ngoài đùi 

o BT7: Nằm sấp, gập gối 

 - Tập mạnh cơ: 

o BT8: Ngồi duỗi gối có trợ giúp của chân lành 

o BT12: Tập cơ trung tâm 

o BT13: Bài tập với thiết bị đạp xe trên máy 

- Thăng bằng/ cảm thụ bản thể 

o BT17: Thăng bằng tĩnh 

o BT21: Đi 4 hƣớng 

C. GIAI ĐOẠN 3 (tuần 6 – tuần 9 sau phẫu thuật): 

Mục tiêu chung: Phục hồi biên độ khớp hoàn toàn, phục hồi sức mạnh - sức 

bền cơ tứ đầu và hamstring, sức bền tim mạch, cảm thụ bản thể. 

 Thời lƣợng buổi tập: 45 - 60 phút, 3 - 4 tổ. 
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 Quãng nghỉ: 20 – 30 giây/ bài tập, 30 – 60 giây/ tổ. 

 Bài tập: 

1) Giai đoạn tuần 6 - tuần 8:  

- ROM/ di dộng khớp: 

o BT3: Căng dãn đùi trong 

o BT4: Căng dãn cơ vùng ngoài đùi 

 - Tập mạnh cơ: 

o BT8 nâng cao: Ngồi duỗi gối với dây tập 

o BT9: Bƣớc bục 

o BT12: Tập cơ trung tâm 

o BT13: Bài tập với thiết bị đạp xe trên máy 

o BT14 nâng cao: Co cơ đẳng trƣờng (plank thấp tay) 

o BT15: Co cơ đẳng trƣơng (Isotonic contraction) (tập cơ đùi sau với máy) 

- Thăng bằng/ cảm thụ bản thể 

o BT17: Thăng bằng tĩnh 

o BT21: Đi 4 hƣớng 

2) Giai đoạn tuần 9: Bổ sung các bài tập sau: 

 - Tập mạnh cơ:  

o BT11: Bài tập tăng sức mạnh nhóm cơ tứ đầu đùi (Squat chân trƣớc sau) 

o BT16: Bài tập chuỗi đóng (Closed kinetic - đạp tạ) 

Thăng bằng/ cảm thụ bản thể 

o BT22: Bắt bóng trên mặt phẳng không vững  

- Linh hoạt:  

o BT21 nâng cao: Đi 4 hƣớng tốc độ nhanh, chuẩn bị giai đoạn sau chuyển 

chạy 4 hƣớng 

D. GIAI ĐOẠN 4 (tuần 10 - 13 sau mổ): 

Mục tiêu chung: Phục hồi sức mạnh cơ tứ đầu và hamstring, sức bền tim mạch, 

cảm thụ bản thể nâng cao, kỹ năng linh hoạt. 

 Thời lƣợng buổi tập: 45 - 60 phút, 3 - 4 tổ. 

 Quãng nghỉ: 20 – 30 giây/ bài tập, 30 – 60 giây/ tổ. 
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 Bài tập: 

 - ROM/di dộng khớp: 

o BT3: Căng dãn đùi trong 

o BT4: Căng dãn cơ vùng ngoài đùi 

 - Tập mạnh cơ: 

o BT8 nâng cao: Ngồi duỗi gối với dây tập 

o BT9: Bài tập tăng sức mạnh các cơ duỗi gối Bƣớc bục 

o BT11: Squat chân trƣớc sau 

o BT12: Tập cơ trung tâm 

o BT13: Bài tập với thiết bị đạp xe trên máy 

o BT14 nâng cao: Co cơ đẳng trƣờng (plank thấp tay) 

o BT15: Co cơ đẳng trƣơng (Isotonic contraction) (tập cơ đùi sau với máy) 

o BT16: Bài tập chuỗi đóng (Closed kinetic) (đạp tạ) 

o BT24: Nhảy bên từng chân 

o BT25: Chống tay co gối kết hợp đứng bật nhảy 

o BT26: Bật nhảy 2 bên kết hợp chặt cây 

o BT27: Bật nhảy với bục 

- Thăng bằng/ cảm thụ bản thể 

o BT18: Thăng bằng động 

o BT22: Bắt bóng trên mặt phẳng không vững 

o BT23: Trƣợt bên với ván trƣợt 

- Linh hoạt:  

o BT21 nâng cao: Đi 4 hƣớng tốc độ nhanh, chuẩn bị giai đoạn sau chuyển 

chạy 4 hƣớng 

o BT30: Bật nhảy công suất 

 Lƣu ý: Mặc dù các bài tập trên đã đƣợc thiết kế phù hợp với cơ sinh học cử 

động, sức căng DCCT, các giai đoạn lành mô; luận án cũng lƣu ý việc tính đến các yếu 

tố khác khi thực hiện bài tập phù hợp nhất cho mỗi bệnh nhân nhất định, bao gồm các 

đặc điểm cụ thể của bệnh nhân (nghề nghiệp, tuổi tác, sức khỏe, mức độ hoạt động, 

v.v…).  
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 Mặc dù các phần bài tập rất quan tâm cách hạn chế tình trạng căng của DCCT, 

nhƣng cũng cần biết rằng tại một số thời điểm trong quá trình phục hồi chức năng, sức 

căng DCCT có thể tạo điều kiện thuận lợi cho việc định hình hƣớng lực và làm lành 

DCCT [91]. Do đó, các bác sĩ lâm sàng, kỹ thuật viên phải kiểm tra chức năng của 

bệnh nhân định kỳ để điều chỉnh phác đồ tập luyện để phục hồi DCCT sau PT ứng 

dụng HTGTC vào DCCT bị đứt bán phần. 

Bảng 3.15. Tóm tắt quy trình tập phục hồi sau PT đứt bán phần DCCT 

 

Giai 

đoạn 

 

Chống 

sƣng - viêm 

 

Mềm dẽo 

Tập 

ROM 

Sức mạnh cơ 

vùng gối và 

Cơ trung tâm 

Cảm giác thần 

kinh cơ và 

Thăng bằng 

Linh hoạt 

Giai 

đoạn 1: 

1 - 7 

ngày 

- Tập đi với 

2 nạng và 

nẹp 

- Chƣờm 

lạnh.  

- Kháng 

viêm 

 

BT1; 

BT2;  

BT14. 

   

 

Giai 

đoạn 2:  

tuần 2 - 

tuần 5 

Giai đoạn 

2A 

- Bỏ nạng 

- Phục hồi 

dáng đi 

 

BT5; 

BT7. 

BT6; 

BT12. 

- BT17. 

 

 

 Giai đoạn 

2B 

(sau 4 tuần) 

BT4; 

BT3; 

BT7. 

Bài tập với 

thiết bị (đạp 

xe) 

BT8; BT12  

BT8 nâng cao. 

- BT17;  

- BT21. 

 

- BT21. 

 

Giai 

đoạn 3: 

tuần 6 – 

tuần 9 

 BT3; 

BT4. 

BT8 nâng cao 

BT9 

BT11: tuần 9 

Bài tập với 

thiết bị (đạp 

xe) 

BT Co cơ đẳng 

trƣơng (BT15) 

BT Co cơ đẳng 

trƣờng (BT14) 

BT chuỗi đóng 

(Closed kinetic 

- BT17;  

- BT21; 

- BT22 (tuần 9). 

 

- BT21 

nâng cao 

(tăng dần 

tốc độ) 
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Giai 

đoạn 

 

Chống 

sƣng - viêm 

 

Mềm dẽo 

Tập 

ROM 

Sức mạnh cơ 

vùng gối và 

Cơ trung tâm 

Cảm giác thần 

kinh cơ và 

Thăng bằng 

Linh hoạt 

(BT16) 

 

Giai 

đoạn 4: 

tuần 10 

- 13 

 BT3; BT4 BT9; BT11; 

BT12 

BT8 nâng cao 

BT Co cơ đẳng 

trƣờng (14) 

BT16 

BT chuỗi đóng 

Closed kinetic 

(16) 

Bài tập với 

thiết bị: (dạp 

xe có kháng 

lực) 

BT Co cơ đẳng 

trƣơng 

(Isotonic 

contraction) 

(15) 

BT24; BT25; 

BT26; BT27 

 

- BT22;  

- BT23; 

- BT18. 

- BT21 

nâng cao 

(tăng dần 

tốc độ) 

- Bật nhảy  

công suấts 

(BT30) 

 

 

> 14 

tuần  

Trở vể môn 

thể thao 

   - Bật nhảy 

công suất 

(chạy mô 

hình; nhảy; 

nhảy nâng 

đùi) 

- Các động 

tác chuyên 

môn. 
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Bảng 3.16. Mục tiêu và tiêu chuẩn chuyển giai đoạn 

Giai 

đoạn 
Mục tiêu Đánh giá chuyển giai đoạn 

Giai 

đoạn 1 

- Bảo vệ vùng phẫu thuật. 

- Giảm sƣng, giảm đau. 

- Di động xƣơng bánh chè. 

- Duỗi hoàn toàn, gập gối 30
0 

thụ 

động. 

- Tối thiểu tình trạng ức chế hoạt 

động cơ (Arthrogenic muscle 

inhibition - AMI), tái lập chức năng 

cơ tứ đầu đùi, duỗi gối hoàn toàn. 

- Duỗi gối ROM 0
0
. 

- Gập gối 30
0 

thụ động, xƣơng bánh 

chè di động nhẹ nhàng.  

- Nâng thẳng chân không bị rung 

lắc. 

Giai 

đoạn 2 

- Bảo vệ vùng phẫu thuật. 

- Giảm sƣng, giảm đau. 

- Di động xƣơng bánh chè. 

- Duỗi hoàn toàn, gập gối đạt 90
0 

ở 

tuần 2, tăng tiến độ gập gối hoàn toàn 

ở các tuần tiếp theo. 

- Dáng đi bình thƣờng với 1 nạng, 

dáng đi bình thƣờng không nạng ở 

tuần 3. 

- Tái lập chức năng cơ tứ đầu đùi, 

duỗi chủ động hoàn toàn. 

- Phục hồi sức mạnh cơ tứ đầu và 

tam đầu đùi. 

+ Sức bền tim mạch 

+ Cảm thụ bản thể cơ bản. 

- Không còn sƣng tấy.  

- Duỗi gối ROM 0
0
, gập gối chênh 

lệch dƣới 10
0 

so với chân còn lại. 

- Co cơ tứ đầu đùi với xƣơng bánh 

chè di động lên trên và duỗi hoàn 

toàn chủ động. 

- Nâng thẳng chân không bị rung lắc. 

- Đứng đƣợc 1 chân trên chân bị 

thƣơng. 

- Dáng đi bình thƣờng không nẹp 

gối. 

Giai 

đoạn 3 

- Tiếp tục bảo vệ vùng phẫu thuật. 

- Duy trì biên độ vận động đầy đủ. 

- Tăng cƣờng sức mạnh cơ tứ đầu và 

hamstring.  

- Tiếp tục bảo vệ vùng phẫu thuật. 

- Duy trì biên độ vận động đầy đủ. 

- Tăng cƣờng sức mạnh cơ tứ đầu và 

cơ tam đầu đùi.  
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Giai 

đoạn 
Mục tiêu Đánh giá chuyển giai đoạn 

+ Sức bền tim mạch. 

+ Cảm thụ bản thể một cách an 

toàn. 

- Cải thiện các vận động một cách 

chính xác. 

 - Tránh sƣng/ đau sau bài tập (tránh 

tập quá tải). 

+ Sức bền tim mạch. 

+ Cảm thụ bản thể một cách an 

toàn. 

- Cải thiện các vận động một cách 

chính xác. 

 -Tránh sƣng/ đau sau bài tập (tránh 

tập quá tải). 

Giai 

đoạn 4 

- Duy trì biên độ vận động đầy đủ. 

- Tăng cƣờng sức mạnh một cách an 

toàn. 

- Cải thiện các vận động một cách 

chính xác. 

-Tránh sƣng/ đau sau bài tập. 

 

- Không có dấu hiệu mất cân bằng. 

- Giữ đƣợc sức mạnh cơ tứ đầu đùi 

- Thực hiện đƣợc 10 squat một chân 

(đúng tƣ thế) gập ít nhất 60
0
. 

- Đáp từ bục bật nhảy đúng tƣ thế 

(Drop vertical jump) 

- Hop Testing ≥ 90% khi so sánh với 

chân không chấn thƣơng, tƣ thế tiếp 

đất tốt. 

 

BÀN LUẬN VỀ MỤC TIÊU 2 

Tập phục hồi chức năng vận động là bƣớc quan trọng không thể thiếu trong quá 

trình điều trị các chấn thƣơng thể thao. Theo Nguyễn Tiến Bình [4], Dƣơng Xuân Đạm 

[5], sự tái lập lại tầm độ khớp, sức dẻo, sức mạnh của chi và cơ thể; cao hơn là sức 

bền, sự nhanh nhẹn, sự khéo léo là không thể thiếu trong quá trình tập phục hồi sau PT 

khớp gối nhằm đƣa ngƣời bệnh trở về với tập luyện thể dục thể thao. Nhận ra sự quan 

trọng của các kỹ năng này cho quá trình phục hồi sau phẫu thuật với mục tiêu xuyên 

suốt là đƣa bệnh nhân trở lại với hoạt động thể thao trƣớc đây của họ, đề tài đã rất lƣu 

ý lựa chọn và ứng dụng các bài tập hiệu quả.  

Chúng tôi cũng xác định tầm quan trọng của việc tập luyện ngay từ ngày thứ 

hai hậu phẫu với mục tiêu phục hồi biên độ khớp theo hƣớng dẫn thực hành lâm sàng 

đƣợc sửa đổi đầu tiên cho bộ phận chỉnh hình của Hiệp hội Vật lý trị liệu Hoa Kỳ 
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(APTA), khuyến nghị cho phép di động gối bị chấn thƣơng trong vòng 1 tuần sau phẫu 

thuật, để tăng tầm độ khớp và giảm nguy cơ bất lợi cho các cấu trúc mô mềm xung 

quanh [105]. Phục hồi tầm độ khớp và sự mềm dẽo cũng là nền tảng cho việc đẩy 

nhanh quá trình tập phục hồi và nâng cao các kỹ năng quan trọng còn lại nhƣ sức 

mạnh của nhóm cơ, sự linh hoạt và cảm thụ bản thể.  

Các tác giả tác giả Suter và Thomas vào năm 2000 và năm 2013 đã chỉ ra rằng 

việc thiết lập lại sức mạnh cơ tứ đầu sau PT tái tạo DCCT góp phần mang lại sự ổn 

định động học cho chi dƣới, đồng thời ngăn ngừa nguy cơ thoái hóa khớp [169, 170]. 

Các bài tập mà đề tài đã lựa chọn và ứng dụng rất hiệu quả trong việc tăng cƣờng sức 

mạnh không những cho cơ tứ đầu, mà còn các cơ quanh gối khác nhƣ BT tăng sức 

mạnh gập và duỗi gối; BT chuổi động học đóng và BT tăng sức mạnh nhóm cơ trung 

tâm vốn đƣợc xem là nơi bắt nguồn mọi chuyển động của cơ thể [14], do đó trong 

phác đồ tâp luyện của luận án và thực tế ứng dụng, tập mạnh nhóm cơ trung tâm luôn 

đƣợc chúng tôi chú trọng. 

Đối với bài tập cho chi dƣới, đặc biệt là khớp gối, về lý thuyết, các bài tập 

chuỗi động học đóng cung cấp lực nén đáng kể hơn trên đầu gối bằng cách kích hoạt 

sự co cơ đồng thời của đầu gối, cơ tứ đầu và cơ gân kheo, giúp làm giảm lực tác động 

lên DCCT. Jenkins và đồng nghiệp (1997) đã đo lƣờng sự khác biệt giữa các bên trong 

sự dịch chuyển ra trƣớc của mâm chày ở những đối tƣợng có đầu gối bị khiếm khuyết 

DCCT một bên trong bài tập chuỗi động học mở khi gối gập 30
0
 và 60

0 
và kết luận 

rằng chúng làm cho mâm chày bị kéo về phía trƣớc, có thể gây ra tình trạng lỏng lẻo 

DCCT, do đó, các bài tập chuỗi động học đóng đƣợc quan tâm hơn các bài tập chuỗi 

động học mở trong quá trình tập luyện phục hồi chức năng [89] 

 Khi ứng dụng các nhóm bài tập của đề tài cho quá trình phục hồi chức năng, 

cần tuân thủ 4 giai đoạn tƣơng thích với quá trình lành mô: giai đoạn từ 1 đến 7 ngày 

sau phẫu thuật, giai đoạn từ tuần 2 đến tuần 5, giai đoạn từ tuần 6 đến tuần 9 và giai 

đoạn từ tuần 10 đến tuần 13, trong đó 2 giai đoạn đầu gồm giai đoạn viêm và tăng sinh 

cần giữ nguyên tắc bảo vệ mô dây chằng tránh tạo sức căng lớn, do đó sẽ hƣớng đến 

tập các kỹ năng cơ bản nhƣ đã trình bày trong phần phác đồ. Nhƣ đã trình bày ở phần 

tổng quan, sau ngày thứ 15, hay tuần thứ 3 sau phẫu thuật, bài tập chịu lực một phần 
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lên chân tổn thƣơng kết hợp các bài tập liên quan đến hình thành kỹ năng thằng bằng 

và cảm thụ bản thể sẽ giúp định hình ban đầu cho sự phát triển cấu trúc DCCT đang 

đƣợc lấp đầy collagen loại III và thu hẹp diện tích tổn thƣơng dây chằng. So sánh với 

phác đồ tập luyện của Vũ Thị Thu Hƣơng (2014) [9] cho phẫu thuật tái tạo DCCT 

trong giai đoạn từ 2- 6 tuần vẫn chƣa thực hiện đƣợc các bài tập trên. Đây là sự khác 

biệt về thời điểm ứng dụng bài tập, đánh dấu sự chuyển giai đoạn trong quá trình tập 

hồi phục. Các bài tập trong giai đoạn này xây dựng nền tảng chức năng khớp gối đƣợc 

phẫu thuật và thề chất nhằm bƣớc sang giai đoạn kế tiếp, rút ngắn thời gian tập hồi 

phục sớm. 

Giai đoạn 3 ( tuần 6-9) là giai đoạn chuyển tiếp quan trọng, hiện tƣợng thay thế 

collagen loại III bằng loại collagen I xảy ra, các sợi collagen từ hỗn loạn bắt đầu sắp 

xếp theo trục dọc của gân - dây chằng, chúng tôi ứng dụng các bài tập liên quan đến 

hình thành các kỹ năng cho vận động khớp gối nhƣ: thăng bằng, cảm thụ bản thể (mức 

độ cao hơn so với giai đoạn 2), sức mạnh, linh hoạt nhằm phát triển phù hợp với sự sắp 

xếp các sợi collagen theo trục dây chằng giúp quá trình phục hồi cấu trúc gân - dây 

chằng nhanh và tốt hơn. Trong khi đó phác đồ tập phục hồi sau phẫu thuật tái tạo 

DCCT của Bộ Y tế (2014) [5], cho biết vẫn còn trong giai đoạn mảnh ghép yếu nhất, 

và không thấy các bài tập về linh hoạt.  

PT ứng dụng HTGTC đối với tổn thƣơng đứt bán phần DCCT cũng cần quá 

trình tập phục hồi chức năng nhằm đƣa ngƣời bệnh trở lại với hoạt động thể thao. Tuy 

nhiên, do cấu trúc DCCT đƣợc kích thích lành mô từ HTGTC, do đó việc xây dựng 

chƣơng trình tập luyện phù hợp với sinh lý lành mô gân - dây chằng, từng bƣớc phục 

hồi các kỹ năng vận động một cách khoa học có ý nghĩa thực tiễn. 

Theo hƣớng dẫn chẩn đoán, điều trị chuyên ngành phục hồi chức năng của Bộ 

Y tế, “Quy trình phục hồi chức năng sau tái tạo DCCT” [5], có sử dụng vi sóng, điện 

phân thuốc, điện xung từ tuần thứ 2 sau PT, và trong nghiên cứu của Vũ Thị Thu 

Hƣơng (2014) [9] bên cạnh ứng dụng các bài tập cũng có sử dụng thêm lý liệu pháp, 

so với quy trình tập luyện của luận án, chúng tôi chỉ sử dụng đơn thuần các bài tập, do 

phẫu thuật nội soi khớp gối ứng dụng HTGTC, không thực hiện khoang đƣờng ngầm 

qua xƣơng nhƣ PT tái tạo DCCT, do đó các vấn đề hậu phẫu nhƣ: sƣng, tụ máu khớp 



115 

 

gối, phản ứng viêm kéo dài ít hoặc không xảy ra, dẫn đến tiết kiệm đƣợc thời gian và 

không sử dụng lý liệu pháp. Điều này một lần nữa giúp tiết kiệm chi phí và giảm thiểu 

việc di chuyển đến bện viện nhiều lần để đƣợc điều trị bằng lý liệu pháp trong quá 

trình tập phục hồi cho bệnh nhân. 

Tại Việt Nam, Bộ Y tế đã ban hành “Quy trình phục hồi chức năng sau tái tạo 

DCCT” [5],với việc bắt dầu làm quen các môn thể thao ƣa thích những với mức độ 

phù hợp vào tháng thứ 7. Từ tháng thứ 8 trở đi mọi hoạt động nặng đều đƣợc tham gia, 

tập nhảy trên chân đƣợc phẫu thuật. Tập luyện và thi đấu thể thao bình thƣờng. Chƣa có 

quy trình phục hồi chức năng sau PT tiêm HTGTC vào DCCT đứt bán phần. Do đó luận 

án đã nghiên cứu để bƣớc đầu đƣa ra một quy trình phục hồi chức năng phù hợp nhằm 

đƣa ngƣời tập luyện thể thao sớm quay trở lại với môn thể thao trƣớc đây của họ. 

Với thời gian phục hồi 3 tháng để có thể bắt đầu trở về tham gia thể thao mà 

luận án nghiên cứu thực nghiệm đối với tổn thƣơng DCCT bằng chƣơng trình tập 

luyện kết hợp với ứng dụng HTGTC, điều này làm mạnh thêm chỉ định điều trị đứt 

bán phần DCCT cho ngƣời tập luyện thể thao. 

TIỂU KẾT MỤC TIÊU 2: 

- Qua 4 bƣớc (nghiên cứu sơ bộ, kiểm định độ tin cậy, dùng phiếu hỏi (2 lần) và 

kiểm định Wilcoxon), luận án đã lựa chọn đƣợc 6 nhóm bài tập gồm 26 bài tập phục 

hồi sau PT đứt bán phần DCCT có hiệu quả ở ngƣời tập luyện thể thao tại TP.HCM, 

cụ thể là: nhóm bài tập tăng độ mềm dẻo của cơ; nhóm bài tập ROM (tầm độ khớp) 

theo từng mức độ; nhóm bài tập tăng sức mạnh cơ; nhóm bài tập thăng bằng; Nhóm 

bài tập cảm thụ bản thể; nhóm bài tập tăng sự linh hoạt (nhanh nhẹn) và nhóm bài tập 

có liên quan đến môn thể thao. 

- Luận án đã xây dựng đƣợc quy trình ứng dụng các nhóm bài tập vào 4 giai 

đoạn tƣơng thích với quá trình lành mô của hơng pháp HTGTC: giai đoạn từ 1 đến 7 

ngày sau phẫu thuật, giai đoạn từ tuần 2 đến tuần 5, giai đoạn từ tuần 6 đến tuần 9 và 

giai đoạn từ tuần 10 đến tuần 13. Ở mỗi giai đoạn đều có bài tập cụ thể với khối lƣợng 

tập luyện và tiêu chí chuyển giai đoạn. Với thời gian phục hồi 3 tháng để có thể trở về 

tham gia thể thao đối với tổn thƣơng DCCT giúp rút ngắn thời gian điều trị, điều này 

làm mạnh thêm chỉ định điều trị dứt bán phần DCCT bằng HTGTC sẽ thu về kết quả 

tốt trong thời gian ngắn. 
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3.3. Kết quả ứng dụng một số bài tập kết hợp huyết tƣơng giàu tiểu cầu nhằm 

điều trị và phục hồi chức năng khớp gối sau phẫu thuật đứt bán phần DCCT của 

ngƣời tập luyện thể thao 

3.3.1. Quy trình và kế hoạch thực nghiệm: ứng dụng một số bài tập kết hợp 

huyết tƣơng giàu tiểu cầu và nhằm điều trị và phục hồi chức năng khớp gối sau 

phẫu phẫu thuật đứt bán phần DCCT của ngƣời tập luyện thể thao 

3.3.1.1. Quy trình tạo chế phẩm HTGTC 

 Quy trình tạo chế phẩm HTGTC đƣợc thực hiện tại bệnh viện  nhƣ sau:   

Kiểm tra công thức máu của bệnh nhân, số tiểu cầu bình thƣờng  

140 - 440 k/µL , với công thức tiểu cầu/ máu này cùng với kỹ thuật tạo chế phẩm 

HTGTC chuẩn mà chúng tôi đã lựa chọn, đảm bảo huyết tƣơng thu nhận đƣợc có nồng 

độ tiểu cầu từ 500.000 - 1.000.000 k/μL 

 Quy trình chuẩn bị mẫu HTGTC của bộ kit 5 PRP Regenmedlab: 

 

 

Hình 3.24. Cách đặt ống ly tâm theo nguyên tắc đối trọng 

(Nguồn: Tropocells HTGTC (no date) Estar Medical. Available at: https://estar-

medical.com/products/tropocells-HTGTC/ (Accessed: 16 October 2023). 

Bƣớc 1: Kiểm tra các thành phần trong hộp 5 PRP Kit còn nguyên vẹn.  

Bao gồm: 01 kim dài; 01 bơm tiêm đầu xoắn 5mL; 01 màng lọc; 01 ống nối; 01 

bơm tiêm đầu xoắn 10mL; 02 gạc tẩm cồn; 01 kim lấy máu chân không; 01 ống giữ 

kim; 01 băng cá nhân; 01 ống HTGTC; 01 ống lƣu trữ HTGTC.  

Bƣớc 2: Lấy máu 

- Lắp kim lấy máu chân không vào ống giữ kim. 

- Sử dụng gạc tẩm cồn để vệ sinh vùng da quanh mạch máu. Sau đó thực hiện 

lấy máu tĩnh mạch. 

-  Ấn mạnh ống HTGTC vào lòng ống giữ kim, khi này máu sẽ tự động chảy 

vào ống. 
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- Thu máu đầy ống (mỗi ống chứa 10 - 12mL máu). Đảo nhẹ để chất chống 

đông hoà đều vào máu. 

Bƣớc 3: Chiết xuất HTGTC  

- Đặt ống HTGTC có chứa máu vào vào máy ly tâm (đặt thêm 1 ống đối trọng ở 

vị trí đối xứng). 

- Ly tâm ống với tốc độ 1500g trong 8 phút. 

- Nhẹ nhàng lấy ống HTGTC ra khỏi máy ly tâm. 

- Gắn bơm tiêm đầu xoắn 10mL vào kim dài. Hút bỏ phần huyết tƣơng bên trên, 

chừa lại từ 1,0 - 1,5mL huyết tƣơng cùng với cụm lắng tiểu cầu. 

- Huyền phù cặn lắng trong huyết tƣơng, hút nhả 3 - 5 lần. Hỗn hợp này là 

huyết tƣơng giàu tiểu cầu (HTGTC) chƣa hoạt hóa. 

Bƣớc 4: Hoạt hóa HTGTC (hình 1.18) 

- Hút toàn bộ HTGTC vào bơm tiêm đầu xoắn 10mL. 

- Gắn bơm tiêm đầu xoắn 10mL vào màng lọc. 

- Gắn ống nối vào đầu còn lại của màng lọc. 

- Gắn bơm tiêm đầu xoắn 5mL vào đầu còn lại của ống nối. 

- Đẩy mạnh toàn bộ dung dịch HTGTC từ bơm tiêm đầu xoắn 10mL chứa 

HTGTC chƣa hoạt hóa sang bơm tiêm đầu xoắn 5mL (đây là HTGTC đã đƣợc hoạt 

hoá) sẵn sàng để sử dụng. 

 

Hình 3.25. Hoạt hóa tiểu cầu trong HTGTC 

 



118 

 

 Những lƣu ý khi lấy máu: 

Thận trọng với bệnh nhân có bệnh nền nhƣ đái tháo đƣờng, cholesterol máu 

cao, tăng huyết áp, bệnh tim mạch, bệnh huyết học có rối loạn chức năng tiểu cầu, 

nhiễm khuẩn toàn thân, bệnh ung thƣ ác tính, suy giảm miễn dịch, đang dùng thuốc 

chống đông… Có thể làm các xét nghiệm máu trƣớc khi tiến hành điều trị với HTGTC 

nếu nghi ngờ mắc các bệnh lý trên. 

Bệnh nhân có dùng NSAIDs thì phải ngƣng trong vòng 1 tuần trƣớc điều trị 

tiêm HTGTC. 

3.3.1.2. Quy trình tiêm HTGTC 

- Bệnh nhân đƣợc gây tê tủy sống trong phòng mổ, vô trùng vùng gối chuẩn bị PT 

- Đƣa dụng cụ nội soi vào khớp gối, khảo sát các thành phần trong khớp gối 

+ Xác định và xử lý tổn thƣơng tổn thƣơng sụn chêm nếu có. 

+ Xác định vị trí tổn thƣơng rách dây chằng, hàn co rút màng bao dây chằng. 

- Rửa sạch khớp gối. 

- Tiến hành tiêm 1,0 - 1,5mL HTGTC 1 lần duy nhất, vào vị trí dây chằng bị rách. 

- Khâu da, cố định khớp gối bằng nẹp đùi cẳng chân, giữ gối ở vị trí duỗi 0˚. 

3.3.1.3. Kế hoạch thực nghiệm lâm sàng 

- Thời gian: từ 01/2023 – 02 /2024. 

- Địa điểm: tại BV An Sinh, 1A, Gia An. 

- Khách thể: Ngƣời tham gia chơi thể thao bị chấn thƣơng đứt bán phần DCCT của 

khớp gối đạt các tiêu chí chọn mẫu. 

3.3.2. Hiện trạng đứt bán phần DCCT của ngƣời tập luyện thể thao ở 

Thành phố Hồ Chí Minh trƣớc thực nghiệm lâm sàng trƣớc thực nghiệm (TTN) 

Đề tài tiến hành nghiên cứu trên nhóm khách thể tại Bệnh viện 1A, An Sinh và Gia 

An. Thời gian từ 01/2023 - 02/2024 

Để giải quyết vấn đề này, luận án đã sử dụng phƣơng pháp tiến cứu nhóm bệnh 

nhân đã đến khám tại các bệnh viện trên. Sau đó sử dụng phƣơng pháp toán thống kê 

để tổng hợp phân tích số liệu. Phần mềm luận án đã sử dụng thống kê, phân tích số 

liệu là Excel và SPSS 22.0. 
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3.3.2.1 Đặc điểm chung và đặc điểm tổn thương đứt một phần DCCT của người 

tập luyện thể thao ở Thành phố Hồ Chí Minh (TTN) 

a) Đặc điểm chung 

Luận án thống kê các yếu tố sau: giới tính, tuổi và môn thể thao mà bệnh nhân 

đã tham gia tập luyện. 

 Đặc điểm về giới tính: 

Bảng 3.17. Đặc điểm về giới tính của nhóm bệnh nhân nghiên cứu (n = 25) 

Giới tính Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

Nữ 8 32.00 

Nam 17 68.00 

Tổng 25 100.00 

 

Từ bảng 3.17 cho thấy: bệnh nhân nam chiếm tỷ lệ cao hơn nữ, cụ thể bệnh nhân 

nữ bị đứt một phần DCCT là 8/25 trƣờng hợp (chiếm tỷ lệ 32. 0%), bệnh nhân nam là 

17/25 trƣờng hợp (chiếm tỷ lệ 68.0%). 

 Đặc điểm về tuổi: 

Bảng 3.18. Đặc điểm về tuổi của nhóm bệnh nhân nghiên cứu (n = 25) 

Nhóm tuổi 

Giới tính 
Tổng 

Nam Nữ 

Số bệnh 

nhân 
Tỷ lệ (%) 

Số bệnh 

nhân 
Tỷ lệ (%) 

Số bệnh 

nhân 

Tỷ lệ 

(%) 

≤ 20 3 12.0 0 0.0 3 12.0 

21-30 6 24.0 2 8.0 8 32.0 

31-40 6 24.0 2 8.0 8 32.0 

41-50 1 4.0 3 12.0 4 16.0 

51-60 1 4.0 1 4.0 2 8.0 

61-70 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

Tổng 25 100.00 

TB ± SD 33.88 ± 22.1 

Min - Max 13.0 – 60.0 
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Từ bảng 3.18 cho thấy: Bệnh nhân bị đứt một phần DCCT trẻ nhất là 13 tuổi, 

bệnh nhân lớn tuổi nhất là 60 tuổi. Trung bình độ tuổi là 33.88 độ lệch chuẩn là ± 22.1.  

Trong đó, nhóm tuổi 21 - 30 và 31 - 40 chiếm tỷ lệ cao nhất 8/33 trƣờng hợp 

(chiếm tỷ lệ 32.0%). Tổng 2 nhóm độ tuổi từ 21 - 40 chiếm tỷ lệ rất cao 16/25 trƣờng 

hợp (chiếm tỷ lệ 64.0%). Điều này có thể giải thích do đây là độ tuổi năng động, tham 

gia hoạt động thể thao cƣờng độ cao hơn so với các lứa tuổi khác. 

 Môn thể thao mà bệnh nhân đã tham gia tập luyện: 

Bảng 3.19. Môn thể thao mà bệnh nhân đã tham gia tập luyện (n = 25) 

TT Môn thể thao Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

1 Chạy bộ 06 24.00 

2 Bóng đá 10 40.00 

3 Thể dục dụng cụ 02 8.00 

4 Xe đạp 02 8.00 

5 Bóng chuyền 01 4.00 

6 Yoga 01 4.00 

7 Đi bộ 01 4.00 

8 Taekwondo 02 8.00 

Tổng 25 100.00 
 

Qua bảng 3.19 cho thấy: Có 8 môn thể thao mà nhóm bệnh nhân đã tham gia 

tập luyện đó là (Chạy bộ, Bóng đá, Thể dục dụng cụ, Xe đạp, Bóng chuyền, Yoga, Đi 

bộ và Taekwondo).  

Trong đó, môn thể thao mà bệnh nhân tham gia và bị chấn thƣơng đứt một phần 

DCCT chiếm tỷ lệ cao nhất là môn bóng đá có 10/25 BN (chiếm tỷ lệ 40.0 %), tiếp đó 

là môn chạy bộ 6/25 (chiếm tỷ lệ 24.0%). Ba môn thể thao có bệnh nhân bị đứt một 

phần DCCT chiếm tỷ lệ thấp nhất trong 25 trƣờng hợp là môn bóng chuyền, yoga và đi 

bộ có 1/25 BN (chiếm tỷ lệ 4.00%). 

b) Đặc điểm tổn thương 

Luận án đã khảo sát các đặc điểm tổn thƣơng sau: tổn thƣơng do va chạm hoặc 

không va chạm, gối bị tổn thƣơng (phải/ trái), tổn thƣơng đi kèm, thời gian từ khi bị 

chấn thƣơng đến khi phẫu thuật nội soi. 
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 Tổn thƣơng do va chạm hoặc không va chạm 

Bảng 3.20. Đặc điểm chấn thƣơng (do va chạm hoặc không va chạm) 

của nhóm bệnh nhân nghiên cứu (n = 25) 

Đặc điểm chấn thƣơng Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

Do va chạm 4 16.00 

Không do va chạm 21 84.00 

Tổng 25 100.00 

Qua bảng 3.20 cho thấy: chấn thƣơng đứt một phần DCCT không do va chạm 

21/25 trƣờng hợp (chiếm tỷ lệ 84,0%) chiếm tỷ lệ cao hơn rất nhiều so với chấn 

thƣơng do nguyên nhân va chạm có 4/25 trƣờng hợp (chiếm tỷ lệ 16,0%). Điều đó cho 

thấy, bệnh nhân có tiềm ẩn chấn thƣơng tỷ lệ rất cao. Trong đó những hoạt động thể 

thao không đối kháng, có tính lặp đi lặp lại nhiều lần có thể tiềm ẩn chấn thƣơng. 

 Gối bị tổn thƣơng:  

Bảng 3.21. Đặc điểm về vị trí gối bị tổn thƣơng của nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

(n = 25) 

Gối bị tổn thƣơng Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

Gối phải 11 44.00 

Gối trái 14 56.00 

Tổng 25 100.00 

Nhận xét: có sự khác biệt về vị trí, BN bị chấn thƣơng gối phải chiếm gần 44% bị 

trong khi gối bên trái là 56%. 

 Tổn thƣơng đi kèm: 

Bảng 3.22. Tổn thƣơng đi kèm vùng gối của nhóm bệnh nhân nghiên cứu (n=25) 

Đứt DCCT 
Tổng 

Số lƣợng Tỷ lệ % 

Đơn thuần 2 8.00 

Sụn chêm 13 52.00 

Khớp chè đùi 2 8.00 

Khớp chè đùi và sụn chêm 8 32.00 

Tổng 25 100.00 
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Qua bảng 3.22 cho thấy: tổn thƣơng đơn thuần và dây chằng chéo sau (giãn) là 

thấp nhất: có 2/25 trƣờng hợp (chiếm tỷ lệ 8.0%), tổn thƣơng sụn chêm kèm theo 

chiếm tỷ lệ cao nhất: có 13/25 trƣờng hợp (chiếm tỷ lệ 52.00%). 

 Thời gian từ khi bị chấn thƣơng đến khi phẫu thuật nội soi: 

Bảng 3.23. Đặc điểm về khoảng thời gian đƣợc phẫu thuật sau chấn thƣơng của 

nhóm bệnh nhân nghiên cứu (n = 25) 

TT Thời gian Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

1 < tháng 1 4.00 

2 1 - < 2 tháng 2 8.00 

3 2 - < 3 tháng 1 4.00 

4 3 - < 6 tháng 5 20.00 

5 6 - < 1 năm 6 24.00 

6 ≥ năm 8 32.00 

7 Không rõ 2 8.00 

Tổng 25 100.00 

Số liệu ở bảng 3.23 cho thấy: thời gian đƣợc phẫu thuật sau chấn thƣơng cụ thể 

nhƣ sau: thời gian trƣớc 3 tháng: có 4/25 bệnh nhân (chiếm tỷ lệ 16.0%), nhều nhất là 

thời gian thời gian > 1 năm: có 8/25 bệnh nhân (chiếm tỷ lệ 32.0%). 

3.3.2.2. Đánh giá hiện trạng đứt bán phần DCCT của người tập luyện thể thao 

ở Thành phố Hồ Chí Minh thông qua lâm sàng  

Để giải quyết vấn đề này, luận án đã sử dụng phƣơng pháp kiểm tra y học lâm 

sàng. Sau đó sử dụng phƣơng pháp toán thống kê để tổng hợp phân tích số liệu. Phần 

mềm luận án đã sử dụng thống kê, phân tích số liệu là Excel và SPSS 22.0. 

Để đánh giá hiện trạng đứt bán phần DCCT qua triệu chứng lâm sàng, luận án 

đã sử dụng các test sau: thang điểm VAS (đánh giá mức độ đau trƣớc và sau điều trị), 

thang điểm Lysholm (đánh giá chức năng gối), test ngăn kéo trƣớc (đánh giá độ lỏng 

của khớp gối ra trƣớc khi gối ở tƣ thế gập 90
0
) và nghiệm pháp Lachman (đánh giá độ 

lỏng của khớp gối ra trƣớc khi gối ở tƣ thế gập 20 - 30
0
).  

(1) Thang điểm VAS - (trƣớc TN): đánh giá triệu chứng đau cơ năng 

Số liệu đƣợc trình bày ở bảng 3.24. 
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Qua số liệu đƣợc thu thập từ bảng 3.24 cho thấy: đa số các trƣờng hợp có triệu 

chứng đau cơ năng ở mức trung bình với giá trị trung bình là 5.64 ± 0.76. Trong đó, 

cao nhất là mức điểm 6 có 14/25 BN (chiếm tỷ lệ 56.0%). Thấp nhất là mức điểm 0, 1, 

2, 3 (tƣơng ứng với mức không đau và đau ít) và 8, 9, 10 không có BN nào. 

Bảng 3.24. Kết quả đánh giá theo thang điểm VAS của nhóm BN nghiên cứu  

Thang điểm 

VAS 

(Trƣớc TN) 

Giới tính Tổng 

(n = 25) Nam Nữ 

Số bệnh 

nhân 

Tỷ lệ 

(%) 

Số bệnh 

nhân 

Tỷ lệ 

(%) 

Số bệnh 

nhân 

Tỷ lệ 

(%) 

1 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

2 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

3 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

4 2 8.00 0 0.00 2 8.00 

5 4 16.00 3 12.00 7 28.00 

6 9 36.00 5 20.00 14 56.00 

7 2 8.00 0 0.00 2 8.00 

8 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

9 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

10 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

TỔNG 17  08  25 100.00 

TB ± SD    5.64 ± 0.76  

Min - Max    4.0 - 7.0  
 

 (2) Thang điểm Lysholm (đánh giá chức năng khớp gối) 

Bảng 3.25. Kết quả đánh giá chức năng gối của nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

(Thang điểm Lysholm Trƣớc TN) 

Thang điểm 

Lysholm 

(Trƣớc TN) 

Giới tính Tổng 

(n = 25) Nam Nữ 

Số bệnh 

nhân 

Tỷ lệ 

(%) 

Số bệnh 

nhân 

Tỷ lệ 

(%) 

Số bệnh 

nhân 
Tỷ lệ (%) 

< 65 Điểm 10 40.00 4 16.00 14 56.00 

65 - 83 Điểm 7 28.00 4 16.00 11 44.00 

84 - 94 Điểm 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

95 - 100 Điểm 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

TỔNG 25 100.00 

TB ± SD 63.12 ± 6.02 

Min - Max 50.0 - 72.0 

Kết quả đánh giá Lysholm ở bảng 3.25 cho thấy: số BN chiếm tỷ lệ cao nhất là 

< 65 điểm có 14/25 bệnh nhân (chiếm tỷ lệ 56.00%), 84 - 94 và 95 - 100 điểm không 

có bệnh nhân nào (chiếm tỷ lệ 0.00%). Trung bình 63.12 ± 6.02, điểm cao nhất là 72, 
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thấp nhất là 50 điểm. Nhƣ vậy, đại đa số bệnh nhân đƣợc đánh giá chức năng khớp gối 

ở mức kém. 

(3) Test ngăn kéo trước (đánh giá sự toàn vẹn của DCCT khớp gối - thông qua 

độ lỏng của khớp gối). 

Kết quả test ngăn kéo trƣớc thể hiện ở bảng 3.26 cho thấy: 80% BN ở mức độ 

lỏng 1 (+) và 20% BN ở mức độ lỏng 2 (++). Đứt bán phần DCCT có thể chẩn đoán sơ 

bộ qua kiểm tra lâm sàng, nhƣng vì tiêu chuẩn 1 (+) khi mâm chày di lệch ra trƣớc < 

5mm, nghĩa là mâm chày di lệch ra trƣớc 2 - 3mm, việc xác định độ lỏng khá nhỏ này 

đòi hỏi kinh nghiệm và cảm nhận tính tế của bác sĩ, do đó cũng dễ bỏ sót nếu không 

lƣu ý đến loại chấn thƣơng này. 

Bảng 3.26. Dấu hiệu ngăn kéo trƣớc của nhóm bệnh nhân nghiên cứu (trƣớc TN)  

Test ngăn 

kéo trƣớc 

(trƣớc TN) 

Giới tính 
Tổng (n = 25) 

Nam Nữ 

Số bệnh 

nhân 

Tỷ lệ 

(%) 

Số bệnh 

nhân 

Tỷ lệ 

(%) 

Số bệnh 

nhân 

Tỷ lệ 

(%) 

+++ 00 0.00 00 0.00 00 0.00 

++ 04 16.00 01 4.00 05 20.00 

+ 13 84.00 07 28.00 20 80.00 

- 00 0.00 00 0.00 00 0.00 

TỔNG 25 100.00 

  (4) Nghiệm pháp Lachmann (đánh giá độ lỏng của khớp gối ra trƣớc do tổn 

thƣơng DCCT) 

Bảng 3.27. Dấu hiệu Lachmann của nhóm bệnh nhân nghiên cứu (trƣớc TN)  

Nghiệm pháp 

Lachmann 

(Trƣớc TN) 

Giới tính 
Tổng (n = 25) 

Nam Nữ 

Số bệnh 

nhân 

Tỷ lệ 

(%) 

Số bệnh 

nhân 

Tỷ lệ 

(%) 

Số bệnh 

nhân 

Tỷ lệ 

(%) 

+++ 00 0.0 00 0.0 0 0.0 

++ 03 12.0 03 12.0 6 24.0 

+ 14 56.0 05 20.0 19 76.0 

- 00 0.0 00 0.0 0 0.0 

TỔNG 25 100.00 

Kết quả đánh giá dấu hiệu Lachmann ở bảng 3.27 cho thấy đại đa số bệnh nhân ở 

mức độ lỏng 1 (+) có 19/25 bệnh (chiếm tỷ lệ 76.0%), độ lỏng 2 có 6/25 bệnh nhân 
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(chiếm tỷ lệ 24.0%). 

3.3.2.3. Đánh giá hiện trạng đứt bán phần DCCT của người tập luyện thể thao ở 

Thành phố Hồ Chí Minh thông qua cận lâm sàng 

Để giải quyết vấn đề này, luận án đã sử dụng phƣơng pháp kiểm tra y học cận 

lâm sàng thông qua kết quả chụp MRI của bệnh nhân. Hình 3.25 và 3.26 hìn ảnh kết 

quả chụp MRI của BN. 

 

Hình 3.26. Kết quả MRI của BN 1 (trƣớc PT) 

(1) Cấu trúc DCCT bị rách một phần; (2) Cấu trúc DCCT bình thường 

 

 

Hình 3.27. Kết quả MRI của BN 2 (trƣớc PT) 

 (1) Cấu trúc DCCT bị rách một phần; (2) Cấu trúc DCCT bình thường 

Tổng hợp kết quả MRI của BN cho thấy, đại đa số bệnh nhân bị đứt bán phần 

DCCT mức độ 1 hoặc mức độ 2, không có mức độ 3. Điều này cũng phù hợp với chỉ 

số Lysholm của mẫu nghiên cứu là chức năng khớp gối trung bình. Trên hình ảnh MRI 

2 2 

1 1 

2 

2 

1 

1 
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cho thấy cấu trúc mô sợi có tổn thƣơng đứt rách một phần, nhƣng trục và độ căng của 

phần DCCT còn lại vẫn còn rõ. Đây chính là lợi thế giúp cho việc tái tạo mô bị thƣơng 

trên nền tảng mô lành vẫn còn một phần, làm bàn lề và định hƣớng cho sự phát triển 

của mô DCCT bị tổn thƣơng. 

3.3.3. Đánh giá hiệu quả ứng dụng một số bài tập kết hợp huyết tƣơng giàu 

tiểu cầu nhằm điều trị và phục hồi chức năng khớp gối sau phẫu thuật đứt bán 

phần DCCT của ngƣời tập luyện thể thao tại Thành phố Hồ Chí Minh 

3.3.3.1. Triệu chứng cơ năng  

(1) Thang điểm VAS (sau thực nghiệm)  

Bảng 3.28. Thang điểm VAS - Triệu chứng đau (sau TN)  

Thang điểm 

VAS 

(sau TN) 

Giới tính Tổng 

(n =  25) Nam Nữ 

Số bệnh 

nhân 

Tỷ lệ 

(%) 

Số bệnh 

nhân 

Tỷ lệ 

(%) 

Số bệnh 

nhân 
Tỷ lệ (%) 

0 2 8.00 0 0 2 8.00 

1 2 8.00 1 4 3 12.00 

2 10 40.00 5 20 15 60.00 

3 3 12.00 2 8 5 20.00 

4 0 0.00 0 0 0 0.00 

5 0 0.00 0 0 0 0.00 

6 0 0.00 0 0 0 0.00 

7 0 0.00 0 0 0 0.00 

8 0 0.00 0 0 0 0.00 

9 0 0.00 0 0 0 0.00 

10 0 0.00 0 0 0 0.00 

TỔNG 17  08  25 100.00 

TB ± SD 1.92 ± 0.81 

Min - Max 0.0 3.0 

Kết quả bảng 3.28 cho thấy: số bệnh nhân có cảm giác đau dƣới trung bình 

(mức 3 và 4) chiếm đa số tổng hai mức này là 80.0%.  



 

 

Bảng 3.29. So sánh thang điểm VAS trƣớc và sau thực nghiệm 

Thang điểm 

VAS 

Bệnh nhân Tỷ lệ % 

Trƣớc phẫu 

thuật 

Sau phẫu 

thuật 

Trƣớc phẫu 

thuật 

Sau phẫu 

thuật 

0 0 2 0.00 8.00 

1 0 3 0.00 12.00 

2 0 15 0.00 60.00 

3 0 5 0.00 20.00 

4 2 0 8.00 0.00 

5 7 0 28.00 0.00 

6 14 0 56.00 0.00 

7 2 0 8.00 0.00 

8 0 0 0.00 0.00 

9 0 0 0.00 0.00 

10 0 0 0.00 0.00 

Tổng 25 25 100.00 100.00 

 

 

Biểu đồ 3.2. So sánh thang điểm VAS trƣớc và sau thực nghiệm 

Kết quả bảng 3.29 và biểu đồ 3.2 cho thấy, sau thực nghiệm, mức độ đau đã 

giảm rõ rệt so với trƣớc thực nghiệm. 
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(2) Thang điểm Lysholm (sau thực nghiệm) 

Bảng 3.30. Kết quả đánh giá chức năng khớp gối bằng thang điểm 

Lysholm (Sau thực nghiệm) 

Thang điểm 

Lysholm 

(sau PT) 

Giới tính Tổng 

n = 25 Nam Nữ 

Số bệnh 

nhân 

Tỷ lệ 

(%) 

Số bệnh 

nhân 

Tỷ lệ 

(%) 

Số bệnh 

nhân 
Tỷ lệ (%) 

< 65 Điểm 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

65 - 83 Điểm 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

84 - 94 Điểm 8 32.00 3 12.00 11 44.00 

95 - 100 Điểm 9 36.00 5 20.00 14 56.00 

TỔNG 25 100.00 

TB ± SD 94.6 ± 3.69 

Min - Max 85 - 100 

Kết quả bảng 3.30 cho thấy: 56.0% đạt khung điểm từ > 95 điểm với chức năng 

khớp gối đạt mức tốt. 44.0% đạt khung điểm từ 84 - 94 điểm với chức năng khớp gối 

đạt mức độ khá, không có trƣờng hợp nào ở mức trung bình và kém. 

Bảng 3.31. Thang điểm Lysholm trƣớc và sau thực nghiệm 

 

Điểm 

Lysholm 

Bệnh nhân Tỷ lệ % 

Trƣớc phẫu 

thuật 

Sau phẫu 

thuật 

Trƣớc phẫu 

thuật 

Sau phẫu 

thuật 

< 65 điểm 14 0 56.00 0.00 

65 - 83 điểm 11 0 44.00 0.00 

84 - 94 điểm 0 11 0.00 44.00 

95 - 100 điểm 0 14 0.00 56.00 

TỔNG 25 25 100.00 100.00 
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Biểu đồ 3.3. Thang điểm Lysholm trƣớc và sau thực nghiệm 

Kết quả bảng 3.31 và biểu đồ 3.3 cho thấy, sau thực nghiệm, chức năng khớp 

gối đã đƣợc cải thiện rõ rệt (trƣớc thực nghiệm đa số ở mức kém và trung bình, sau 

thực nghiệm, đa số bệnh nhân ở mức khá và tốt). 

Để làm rõ hiệu quả của bài tập và phƣơng pháp điều trị HTGTC, luận án tiến 

hành so sánh trƣớc và sau thực nghiệm. Kết quả đƣợc trình bày ở bảng 3.32. 

Bảng 3.32. So sánh triệu chứng cơ năng của BN trƣớc và sau điều trị  

(qua thang điểm điểm Lysholm và Vas)  

 

TT 

 

Trƣớc  

điều trị 

Sau 

điều trị 

So sánh trƣớc và sau 

điều trị 

Mean SD Mean SD W% t P 

VAS 5.64 0.76 1.92 0.81 98.41 16.91 0.001 

Lysholm 63.12 6.02 94.6 3.69 39.92 24.60 0.001 

 

Kết quả tổng hợp và so sánh giữa thang điểm điểm Lysholm và Vas trƣớc và sau 

nghiệm ở bảng 3.32 cho thấy: 

- Thang điểm Vas: Trƣớc thực nghiệm, giá trị trung bình là 5.64 ± 0.76 (mức 

đau trung bình). Sau thực nghiệm giá trị trung bình là 1.92 ± 0.81 (mức đau rất ít). 

Nhịp tăng trƣởng là W% = 98.41 %. Trƣớc và sau thực nghệm có sự khác biệt rất lớn. 

Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với t = 16.91, ngƣỡng xác xuất p = 0.001. Chứng tỏ 
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sau thực nghiệm, mức đau của bệnh nhân đã đƣợc cải thiện rất nhiều. 

- Thang điểm Lysholm: Trƣớc thực nghiệm, giá trị trung bình là 63.12 ± 6.02 

(chức năng gối ở mức trung bình). Sau thực nghiệm giá trị trung bình là 94.6 ± 3.69 

(chức năng gối ở mức tốt). Nhịp tăng trƣởng là W% = 39.92%. Sự khác biệt trƣớc và 

sau thực nghiệm có ý nghĩa thống kê với t = 24.60, ngƣỡng xác xuất p = 0.001. Chứng 

tỏ sau thực nghiệm, chức năng gối của bệnh nhân đã đƣợc cải thiện rất nhiều. 

3.3.3.2. Triệu chứng thực thể 

(1) Test ngăn kéo trước (sau thực nghiệm) 

Kết quả đánh giá đƣợc trình bày ở bảng 3.33. 

Bảng 3.33. Kết quả test ngăn kéo trƣớc (sau thực nghiệm) 

Test ngăn 

kéo trƣớc 

(Sau PT) 

Giới tính 
Tổng 

Nam Nữ 

Số bệnh 

nhân 

Tỷ lệ 

(%) 

Số bệnh 

nhân 

Tỷ lệ 

(%) 

Số bệnh 

nhân 

Tỷ lệ 

(%) 

+++ 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

++ 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

+ 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

- 17 68.00 8 32.00 25 100.00 

TỔNG 25 100.00 

Kết quả bảng 3.33 cho thấy 100% bệnh nhân (-), khớp gối không bị lỏng. Để 

giải thích sự khác biệt giữa kết quả của nghiệm pháp Lachmann và test ngăn kéo 

trƣớc, nghiệm pháp Lachmann có độ nhạy 80 - 85%, độ đặc hiệu > 90% do đó có thể 

phát hiện những dịch chuyển rất nhỏ của mâm chày ra trƣớc, test ngăn kéo trƣớc có độ 

nhạy 48%, độ đặc hiệu 87% phát hiện sự dịch chuyển của mâm chày ở biên độ lớn hơn 

so với lachmann. Vì vậy với kết quả ngăn kéo trƣớc (-) 100% chúng ta yên tâm về sự 

phục hồi về cấu trúc và chức năng của bệnh lý đứt bán phần DCCT. Tuy nhiên, kết quả 

của nghiệm pháp Lachmann là cảnh báo để tìm hiểu nguyên nhân bên ngoài nhƣ cơ 

đùi chƣa phát triển nhƣ chân lành. 
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Bảng 3.34. Test ngăn kéo trƣớc (trƣớc và sau thực nghiệm) 

 

Test ngăn kéo 

trƣớc 

Bệnh nhân Tỷ lệ % 

Trƣớc thực 

nghiệm 

Sau thực 

nghiệm 

Trƣớc thực 

nghiệm 

Sau thực 

nghiệm 

+++ 0 0 0.00 0.00 

++ 05 0 20.00 0.00 

+ 20 0 80.00 0.00 

- 0 25 0.00 100.00 

TỔNG 25 25 100.00 100.00 

 

Kết quả bảng 3.34 cho thấy, sau thực nghiệm, mức độ lỏng của khớp gối đã cải 

thiện rõ rệt so với trƣớc thực nghiệm : trƣớc thực nghiệm 80% ở mức độ lỏng độ 1, 

20% mức độ lỏng 2. Sau thực nghiệm 100% đã âm tính. 

(2) Nghiệm pháp Lachmann (sau thực nghiệm) 

Kết quả được trình bày ở bảng 3.35. 

Bảng 3.35. Kết quả nghiệm pháp Lachmann (sau thực nghiệm) 

Nghiệm 

pháp 

Lachmann 

(Sau PT) 

Giới tính 
Tổng 

Nam Nữ 

Số bệnh 

nhân 

Tỷ lệ 

(%) 

Số bệnh 

nhân 

Tỷ lệ 

(%) 

Số bệnh 

nhân 

Tỷ lệ 

(%) 

+++ 0 0.00 0 0 0 0.00 

++ 0 0.00 0 0 0 0.00 

+ 0 0.00 0 0 0 0.00 

- 17 68.00 8 32 25 100.00 

TỔNG 25 100.00 

Kết quả bảng 3.35 về nghiệm pháp Lachmann sau thực nghiệm cho thấy: không 

có trƣờng hợp gối lỏng, hay nói cách khác là không có trƣờng hợp Lachmann dƣơng 

tính, 100%  âm tính.  
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Bảng 3.36. Nghiệm pháp Lachmann trƣớc và sau thực nghiệm 

 

Nghiệm pháp 

Lachman 

Bệnh nhân Tỷ lệ % 

Trƣớc phẫu 

thuật 

Sau phẫu 

thuật 

Trƣớc phẫu 

thuật 

Sau phẫu 

thuật 

+++ 0 0 0.00 0.00 

++ 6 0 24.00 0.00 

+ 19 0 76.00 0.00 

- 0 25 0.00 100.00 

TỔNG 25 25 100.00 100.00 

 

Kết quả bảng 3.36 và biểu đồ 3.4 cho thấy, sau thực nghiệm, mức độ lỏng của 

khớp gối đã cải thiện hoàn toàn so với trƣớc thực nghiệm (trƣớc thực nghiệm 76% ở 

mức độ lỏng độ 1, 24% ở mức độ lỏng độ 2. Sau thực nghiệm 100% đã âm tính). 

Từ kết quả trên có thể nhận xét chung: kết quả sau điều trị ứng dụng HTGTC và 

quy trình tập phục hồi cho bệnh lý đứt bán phần DCCT bệnh nhân đã phục hồi tốt. 

 

Biểu đồ 3.4. Nghiệm pháp Lachmann trƣớc và sau thực nghiệm 
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3.3.3.3. Các phương pháp đánh giá khả năng trở lại thể thao 

(1) Thang điểm Tegner (sau thực nghiệm) 

Bảng 3.37. Kết quả đánh giá theo thang điểm Tegner (sau thực nghiệm) 

Thang điểm 

Tegner 

(sau TN) 

Giới tính 
Tổng 

Nam Nữ 

Số bệnh 

nhân 

Tỷ lệ 

(%) 

Số bệnh 

nhân 

Tỷ lệ 

(%) 

Số bệnh 

nhân 
Tỷ lệ (%) 

Mức độ 10 1 4.00 0 0.00 1 4.00 

Mức độ 9 3 12.00 1 4.00 4 16.00 

Mức độ 8 4 16.00 4 16.00 8 32.00 

Mức độ 7 8 32.00 2 8.00 10 40.00 

Mức độ 6 1 4.00 1 4.00 2 8.00 

Mức độ 5 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

Mức độ 4 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

Mức độ 3 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

Mức độ 2 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

Mức độ 1 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

Mức độ 0 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

TỔNG 17  08  25 100.00 

TB ± SD 7.68 ± 0.98 

Min - Max 6 - 10 

Kết quả bảng 3.37 cho thấy 100% BN có thể trở lại luyện tập thể thao. Trong 

đó, có 8% bệnh nhân ở mức 6 (có thể quay về với các môn thể thao giải trí mức độ 

nhẹ), 40% bệnh nhân ở mức độ 7 (có thể trở về chơi thể thao ở mức độ vừa), 32% 

bệnh nhân ở mức độ 8 (có thể trở về chơi thể thao ở mức độ khá nặng), 16% bệnh 

nhân ở mức độ 9 (có thể trở về chơi thể thao ở mức độ nặng), 4% bệnh nhân ở mức độ 

10 (có thể trở về chơi thể thao ở mức độ nặng, cạnh tranh cao, đòi hỏi khối lƣợng tập 

luyện cao. Không có trƣờng hợp nào phải từ bỏ tập luyện thể thao. 
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(2) Hop Test (sau thực nghiệm) 

Bảng 3.38. Kết quả đánh giá chức năng khớp gối sau thực nghiệm  

(bằng Hop Test 3 bƣớc) 

Tỷ lệ %  

so với chân lành 

Giới tính 
Tổng 

Nam Nữ 

Số bệnh 

nhân 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

bệnh 

nhân 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

bệnh 

nhân 

Tỷ lệ (%) 

≥ 90 13 52.00 8 32 21 84.00 

< 90 4 16.00 0 0.00 4 16.00 

TỔNG 17 68.00 8  32 25 100.00 

TB ± SD 95.96 ± 6.58 

Min - Max 82.5 - 108.57 

 

Kết quả bảng 3.38 cho thấy có 21/25 BN (chiếm tỷ lệ 84.0%) đủ điều kiện để 

trở về với hoạt động thể thao và 4/25 trƣờng hợp (chiếm tỷ lệ 16% không đạt). Nhƣ 

vậy, theo tiêu chí đánh giá thì có 4 bệnh nhân chƣa trở lại thể thao, còn lại tất cả bệnh 

nhân đã phục hồi và đạt tiêu chuẩn trở lại thể thao. 

3.3.3.4. Đánh giá kết quả ứng dụng HTGTC và bài tập phục hồi chức năng cho 

người tập luyện thể thao bị đứt bán phần DCCT (thông qua cận lâm sàng – so sánh 

kết quả MRI trước và sau PT) 

Luận án đã sử dụng phƣơng pháp kiểm tra y học cận lâm sàng qua kết quả chụp 

MRI nhằm làm rõ hiệu quả điều trị bằng HTGTC và bài tập phục hồi. Sau đây là hình 

ảnh MRI trƣớc và sau thực nghiệm lâm sàng của bệnh nhân.  
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Hình 3.28. Hình MRI của BN trƣớc và sau thực nghiệm 

(1) Cấu trúc DCCT bị rách một phần; (2) Cấu trúc DCCT lành 

Các hình ảnh MRI sau PT trên đều cho thấy cấu trúc sợi dây chằng lấp đầy vị 

trí bị rách một phần trƣớc đây, với cấu trúc đồng trục và không bị chùng, vị trí bám 

vào xƣơng lồi cầu ở phía trên và mâm chày ở phía dƣới của hai đầu dây chằng đầy đủ. 

Mô DCCT bị dứt bán phần đã hồi phục. 

Tóm lại, luận án đã ứng dụng HTGTC và một số bài tập kết hợp nhằm điều trị 

và phục hồi chức năng khớp gối bị đứt bán phần DCCT của ngƣời tập luyện thể thao. 

Kết quả đánh giá trƣớc và sau thực nghiệm thông qua các test đánh giá triệu chứng cơ 

năng, triệu chứng thực thể, test trở lại thể thao và thông qua cận lâm sàng (MRI) cho 

thấy, ngƣời bệnh đã có sự hồi phục tốt, không có biến chứng, thời gian trở lại thể thao 

đƣợc rút ngắn. Điều đó chứng tỏ phƣơng pháp HTGTC và bài tập phục hồi mà luận án 

lựa chọn và ứng dụng đã có hiệu quả. 

1 

2 

1 

2 
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BÀN LUẬN VỀ MỤC TIÊU 3 

Đặc điểm chung   

Bệnh nhân nam chiếm tỷ lệ 68.0%, cao hơn nữ. So với nhóm BN n=33 ( mục 

tiêu 1) của luận án thì nữ lại chiếm tỷ lệ cao hơn với tỷ lệ 57.58%. Trong khi đó số liệu 

nghiên cứu của Vũ Thị Thu Hƣơng (2014), Lê quý Hùng (2010) [9, 8], đều là đứt hoàn 

toàn DCCT cho thấy BN nam chiếm tỷ lệ cao hơn nữ. Qua một vài kết qủa trên cho 

thấy với bệnh lý đứt hoàn toàn DCCT thì BN nam chiếm đa số, nhƣng với bệnh lý đứt 

bán phần DCCT thì tỷ lệ BN nam hay nữ không cho thấy sự khác biệt đặc trƣng, nghĩa 

là cả nam lẫn nữ đều có nguy cơ mắc tổn thƣơng đứt bán phần DCCT. 

Tổng 2 nhóm độ tuổi từ 21 - 40 chiếm tỷ lệ cao chiếm tỷ lệ cao nhất 64.0%, kết 

quả tƣơng tự ở nhóm N=33 (mục tiêu 1) của luận án là 69,69%, và nghiên cứu của Vũ 

Thị Thu Hƣơng (2014) là 70,8% [9]. Kết quả này một lần nữa cho thấy ở độ tuổi năng 

động, tham gia hoạt động thể thao cƣờng độ cao hơn so với các lứa tuổi khác cần lƣu ý 

loại chấn thƣơng này. 

Xét về môn thể thao mà nhóm bệnh nhân tham gia, tổn thƣơng đứt bán phần 

DCCT chiếm tỷ lệ cao nhất là môn bóng đá (40.0 %), tiếp đó là môn chạy bộ (24.0%). 

So với nhóm N=33 (mục tiêu 1) của luận án thì có sự hoán đổi vị trí về chiếm tỷ tổn 

thƣơng cao: 57. 58% cho môn chạy bộ và 27.27% cho môn bóng đá. Tuy nhiên, điểm 

nổi bật là môn bóng đá và chạy bộ luôn chiếm tỷ lệ chấn thƣơng đứt bán phần DCCT 

cao nhất nhì ở 2 nhóm BN n=33 và n=25.  

Đặc điểm tổn thƣơng: 

Đứt bán phần DCCT có kèm tổn thƣơng sụn chêm một lần nữa chiếm tỷ lệ cao 

nhất là 52.00% (tƣơng tự kết quả ở nhóm N=33 (mục tiêu 1) của luận án) và nghiên 

cứu của Vũ Thị Thu Hƣơng (2014) cũng cho thấy tổn thƣơng sụn chêm kèm theo 

chiếm 39.5% , trong khi tổn thƣơng dây chằng chéo sau và dây chằng bên kèm theo là 

rất thấp, lần lƣợt là 4.2% và 2.1%.[9] Do đó, trong quá trình tập phục hồi sau phẫu 

thuật đứt bán phần DCCT, nhân viên y tế cần lƣu ý mức độ tổn thƣơng sụn chêm( nếu 

có) để xây dựng kế hoạch tập luyện theo phác đồ chung nhƣng đƣợc cụ thể hóa trên 

từng bệnh nhân. 
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Hiệu quả ứng dụng một số bài tập kết hợp huyết tƣơng giàu tiểu cầu nhằm điều 

trị và phục hồi chức năng khớp gối bị đứt bán phần DCCT của ngƣời tập luyện thể 

thao. 

Năm 2014, Seijas và cộng sự [155] thực hiện nghiên cứu 19 bệnh nhân là ngƣời 

tham gia thể thao với mục tiêu đánh giá tác động của việc áp dụng huyết tƣơng giàu 

yếu tố tăng trƣởng vào phần còn lại DCCT không bị tổn thƣơng trong các trƣờng hợp 

đứt bán phần DCCT. Kết quả: 81,75% (16/19) đã trở lại cùng mức độ hoạt động thể 

thao trƣớc khi bị thƣơng (Tegner 9 - 10), thời gian giữa thời điểm bị thƣơng và thời 

gian PT là 5,78 tuần (SD 1,57. So sánh với kết quả nghiên cứu của luận án, Tegner có 

8% bệnh nhân ở mức 6 (có thể quay về với các môn thể thao giải trí mức độ nhẹ), 72% 

bệnh nhân ở mức độ 7,8 (có thể trở về chơi thể thao ở mức độ trung bình khá, 20% 

bệnh nhân ở mức độ 9,10 (có thể trở về chơi thể thao ở mức độ nặng). Không có 

trƣờng hợp nào phải từ bỏ tập luyện thể thao. Có thể giải thích sự khác biệt ở đây là 

nghiên cứu của luận án lấy kết quả sau khi kết thúc tuần thứ 13 sau PT trong khi 

nghiên cứu của Seijas và cộng sự không thấy đề cập đến thời điểm lấy kết quả số liệu. 

Cũng trong nghiên cứu của Seijas và cộng sự, tỷ lệ tổn thƣơng đi kèm là sụn chêm 

68,42%, so sánh với kết quả nghiên cứu của luận án là 52%, qua đó cho thấy tỷ lệ tổn 

thƣơng sụn chêm đi kèm đứt bán phần DCCT chiếm tỷ lệ khá cao, tổn thƣơng sụn đi 

kèm trong nghiên cứu của chúng tôi thấp (8% so với 26,31% của Seijas và cộng sự), 

ngoài ra nghiên cứu của chúng tôi còn ghi nhận tỷ lệ đáng quan tâm là 32% có 2 tổn 

thƣơng (khớp chè đùi và sụn chêm) đi kèm. Đứt bán phần DCCT gây mất vững khớp 

gối, đƣa đến tình trạng lỏng gối ít hoặc nhiều khi vận động, tình trạng này ảnh hƣởng 

đến các thành phần lân cận nhƣ sụn chêm, khớp chè đùi. Do đó việc phát hiện sớm và 

có biện pháp điều trị bệnh lý này có ý nghĩa quan trọng không những trong việc phục 

hồi chức năng khớp gối mà còn tránh đƣợc các tổn thƣơng thứ cấp có thể xảy ra. 

Trong nghiên cứu của Vũ Thị Thu Hƣơng (2014) [9], ứng dụng bài tập thể dục 

kết hợp với lý liệu pháp PHCN cho vận động viên sau PT tái tạo DCCT, tại thời điểm 

tháng thứ 3 kết quả thang điểm Tegner đạt cao nhất ở mức 6 (6,3%) và chiếm đa số là 

52,2% ở mức 4, so với kết quả của luận án cùng thời điểm (sau tuần 13) có 8% ở mức 

độ 6 Tegner, 72% bệnh nhân ở mức độ 7, 8 (có thể trở về chơi thể thao ở mức độ trung 
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bình khá), 20% bệnh nhân ở mức độ 9, 10 (có thể trở về chơi thể thao ở mức độ nặng). 

Nhƣ vậy, tại thời điểm tuần thứ 13, Nghiên cứu của Vũ Thị thu Hƣơng đạt đƣợc 

Tegner từ mức 6 trở xuống, và mức 4 chiếm tỷ lệ cao. Trong khi đó nghiên cứu của 

luận án đạt đƣợc từ mức 6 Tegner trở lên , trong đó mức 7,8 chiếm tỷ lệ rất cao.  

Xét thời điểm tháng thứ 6 (nghiên cứu của Vũ Thị Thu Hƣơng) khả năng vận 

động đƣợc cải thiện hơn ở mức 7, 8 là 78% và không có vận động viên nào cải thiện 

lên mức 9, 10, so với kết quả của luận án (sau tuần 13) có 20% bệnh nhân ở mức độ 9, 

10. Điều này có thể cho thấy việc chẩn đoán và chỉ định điều trị đứt bán phần DCCT 

bằng bài tập phục hồi kết hợp ứng dụng HTGTC sẽ cho kết quả tốt hơn với thời gian 

tập phục hồi ngắn hơn rất nhiều so với việc bệnh nhân trì hoãn đến khi DCCT đứt 

hoàn toàn và phải PT tái tạo DCCT.   

Năm 2018, Koch và cộng sự [96] thực hiện nghiên cứu trên 24 bệnh nhân (độ 

tuổi trung bình 41,8 tuổi) đứt bán phần, một hoặc hai bó DCCT, bằng cách khoan kích 

thích gốc DCCT ở xƣơng đùi và tiêm HTGTC vào bên trong dây chằng. Kết quả đƣợc 

đánh giá ở thời gian theo dõi trung bình 25,1 tháng: Lysholm 87,6 (SD = 8,1), Tegner 

5,3 (SD = 2,1), tỷ lệ thất bại (tức là sự mất vững của khớp gối không cải thiện, đƣợc 

đánh giá lâm sàng hoặc bằng dụng cụ đo di lệch mâm chày) là 12,5%. Việc trở lại tập 

thể thao đạt đƣợc sau trung bình 4,8 tháng (SD = 4,1) và không thấy tác giả Kock đề 

cập đến phƣơng pháp tập phục hồi sau phẫu thuật. So sánh với kết quả nghiên cứu của 

luận án: Lysholm 94.6 ± 3.69, Tegner 7.68 ± 0.98 và 100% BN có thể trở lại luyện tập 

thể thao theo thang điểm Tegner cho thấy kết quả của luận án tốt hơn, điều này có thể 

giải thích về hiệu quả của chƣơng trình tập phục hồi mà luận án đã ứng dụng. 

Các phƣơng pháp đánh giá khả năng trở lại thể thao  

Có thể nhận thấy rằng nghiên cứu của Koch và cộng sự [96], Vũ Thị Thu 

Hƣơng (2014) [9], Seijas và cộng sự [155] đều không  sử dụng Hop test mà chỉ dụng 

một thang đo Tegner để đánh giá khả năng trở lại thể thao. Trong khi đó luận án đã sử 

dụng thang điểm Tegner với kết quả 100% BN có thể trở lại luyện tập thể thao ở nhiều 

mức độ và Hop Test với kết quả 84.0% BN đủ điều kiện để trở về với hoạt động thể 

thao. Với 2 phƣơng pháp trên, luận án phần nào cho ra kết quả có độ tin cậy cao về 
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khả năng trở về hoạt động thể thao của bệnh nhân. 

TIỂU KẾT VỀ KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU MỤC TIÊU 3: 

 Kết quả đánh giá hiện trạng đứt bán phần DCCT của NTLTT (nhóm thực 

nghiệm) trước thực nghiệm thông qua test lâm sàng và cận lâm sàng 

Thông qua lâm sàng và cận lâm sàng đều cho thấy rõ hiện trạng đứt bán phần 

DCCT của BN đƣợc đánh giá chức năng khớp gối ở mức kém, ở tình trạng cảnh báo. 

Do đó cần có biện pháp can thiệp sớm, giúp BN điều trị, phục hồi chức năng khớp gối 

nói chung và các chức năng liên quan để sớm trở lại với hoạt động bình thƣờng và thể 

thao. 

 Kết quả ứng dụng huyết tương giàu tiểu cầu và một số bài tập kết hợp 

nhằm điều trị và phục hồi chức năng khớp gối bị đứt một phần DCCT của người 

tập luyện thể thao. 

Sau thực nghệm lâm sàng, BN đã có những biểu hiện hồi phục tốt thể hiện ở 

các tiêu chí sau : 

- Triệu trứng cơ năng  

+ Thang điểm VAS: Trƣớc thực nghiệm, giá trị trung bình là 5.64 ± 0.76 (mức 

đau trung bình). Sau thực nghiệm giá trị trung bình là 1.92 ± 0.81 (mức đau rất ít). Sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với t = 16.91, ngƣỡng xác xuất p = 0.001. Chứng tỏ sau 

thực nghiệm, mức đau của BN đã đƣợc cải thiện rất nhiều. 

+ Thang điểm Lysholm: Trƣớc thực nghiệm, giá trị trung bình là 63.12 ± 6.02 

(chức năng gối ở mức trung bình). Sau thực nghiệm giá trị trung bình là 94.6 ± 3.69 

(chức năng gối ở mức tốt). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với t = 24.60, ngƣỡng xác 

xuất p = 0.001. Chứng tỏ sau thực nghiệm, chức năng gối của BN đã đƣợc cải thiện rất 

nhiều. 

- Triệu chứng thực thể 

+ Test ngăn kéo trƣớc thực nghiệm 80% ở mức độ lỏng độ 1,20% mức độ lỏng 

2. Sau thực nghiệm 100% đã âm tính. Chứng tỏ sau thực nghiệm, mức độ lỏng của 

khớp gối đã cải thiện rõ rệt. 
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+ Test Lachmann: trƣớc thực nghiệm 76% ở mức độ lỏng độ 1,24% ở mức độ 

lỏng độ 2. Sau thực nghiệm 100% đã âm tính. Chứng tỏ sau thực nghiệm, mức độ lỏng 

của khớp gối đã cải thiện rất nhiều so với trƣớc thực nghiệm.  

- Test đánh giá khả năng trở lại thể thao: thông qua thang điểm Tegner, 100% 

BN có thể trở lại luyện tập thể thao. Thông qua Hop Test, có 21/25 (chiếm tỷ lệ 

84.0%). Có 4/25 trƣờng hợp (chiếm tỷ lệ 16% không đạt). Nhƣ vậy, sau thực nghiệm 

có 4 BN chƣa trở lại thể thao (cần thêm thời gian tập phục hồi, còn lại tất cả BN đã 

phục hồi và đạt tiêu chuẩn trở lại thể thao. 

 Kết quả ứng dụng HTGTC và bài tập phục hồi chức năng cho người tập 

luyện thể thao bị đứt bán phần DCCT (thông qua cận lâm sàng) 

Luận án đã sử dụng phƣơng pháp kiểm tra y học cận lâm sàng qua kết quả chụp 

MRI đã thấy rõ hiệu quả điều trị bằng HTGTC và bài tập phục hồi.  

Tóm lại, luận án đã ứng dụng HTGTC và một số bài tập kết hợp nhằm điều trị 

và phục hồi chức năng khớp gối bị đứt một phần DCCT của ngƣời tập luyện thể thao. 

Kết quả đánh giá trƣớc và sau thực nghiệm thông qua các test đánh giá triệu chứng cơ 

năng, triệu chứng thực thể, test trở lại thể thao và thông qua cận lâm sàng (MRI) cho 

thấy, ngƣời bệnh đã có sự hồi phục tốt, không có biến chứng, thời gian trở lại thể thao 

đƣợc rút ngắn. Điều đó chứng tỏ phƣơng pháp HTGTC và bài tập phục hồi mà luận án 

lựa chọn và ứng dụng đã có hiệu quả. 
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KẾT LUẬN VÀ KIẾN NGHỊ 

 

KẾT LUẬN 

1. Kết quả khảo sát hiện trạng cho thấy: Trong số 33 BN bị đứt bán phần DCCT 

mà luận án đã khảo sát tại Bệnh viện Tân Sơn Nhất, An Sinh từ 2019 - 2021, BN nữ 

chiếm tỷ lệ cao hơn (57.58%); BN tham gia môn chạy bộ và bóng đá chiếm tỷ lệ cao 

nhất (85, 27%); đa số chấn thƣơng không do va chạm (chiếm tỷ lệ 84,85%); độ tuổi 21 

- 40 chiếm tỷ lệ cao nhất là (69,69%); đại đa số BN đều có tổn thƣơng đi kèm, trong 

đó tổn thƣơng sụn chêm chiếm tỷ lệ cao nhất (75.75%). Nhƣ vậy, thông qua lâm sàng 

và cận lâm sàng đều cho thấy rõ hiện trạng đứt bán phần DCCT của BN: Đa số mức độ 

đau ở mức trung bình, gối lỏng ở mức độ 1, chức năng khớp gối ở mức trung bình.  

2. Luận án đã lựa chọn đƣợc 26 BT phục hồi sau PT đứt bán phần DCCT cho 

NTLTT tại TP.HCM. Gồm 7 nhóm BT: nhóm bài tập tăng độ mềm dẻo của cơ; nhóm 

bài tập ROM (tầm độ khớp) theo từng mức độ; nhóm bài tập tăng sức mạnh cơ; nhóm 

bài tập thăng bằng; nhóm bài tập cảm thụ bản thể; nhóm bài tập tăng sự linh hoạt 

(nhanh nhẹn) và nhóm bài tập có liên quan đến môn thể thao. Luận án đã xây dựng 

đƣợc quy trình ứng dụng các nhóm BT gồm 4 giai đoạn tƣơng thích với quá trình lành 

mô của phƣơng pháp HTGTC: giai đoạn 1 (từ 1 đến 7 ngày) sau phẫu thuật, giai đoạn 

2 (từ tuần 2 đến tuần 5), giai đoạn 3 (từ tuần 6 đến tuần 9) và giai đoạn 4 (từ tuần 10 

đến tuần 13). 

3. Luận án đã ứng dụng HTGTC và 7 nhóm BT (gồm 26 BT) nhằm điều trị và 

phục hồi chức năng khớp gối sau phẫu thuật đứt bán phần DCCT của NTLTT. Kết quả 

cho thấy, ngƣời bệnh đã có sự hồi phục tốt, không có biến chứng, thời gian trở lại TT 

đƣợc rút ngắn so với PT tái tạo DCCT (80% BN đã trở lại tập luyện TT sau 13 tuần so 

với 6 tháng của các nghiên cứu đã tham khỏa ở phần trên). Điều này khẳng định thêm 

chỉ định điều trị dứt bán phần DCCT bằng HTGTC sẽ thu về kết quả tốt trong thời 

gian ngắn. Kết quả nghiên cứu chứng tỏ phƣơng pháp HTGTC và bài tập phục hồi mà 

luận án lựa chọn và ứng dụng đã có hiệu quả tốt. 

KIẾN NGHỊ 

Đứt bán phần DCCT điều trị bằng HTGTC với phác đồ tập phục hồi mà luận án 

đã nghiên cứu, sẽ giúp cho ngƣời bệnh tiết kiệm kinh phí và thời gian điều trị. Do đó 



140 

 

các huấn luyện viên, vận động viên lƣu ý các dấu hiệu gợi ý tổn thƣơng DCCT để 

khám và điều trị sớm.  

Đứt bán phần DCCT có triệu chứng nhẹ hơn so với đứt hoàn toàn DCCT: chức 

năng khớp gối chỉ giảm nhẹ ở mức trung bình, đôi khi không phát hiện đƣợc bằng 

nghiệm pháp ngăn kéo trƣớc. Do đó khi tiếp nhận các trƣờng hợp chấn thƣơng khớp 

gối, nhân viên y tế cần lƣu ý để không bỏ sót tổn thƣơng đứt bán phần DCCT.  

Quy trình ứng dụng các nhóm bài tập phục hồi sau PT ứng dụng HTGTC đối 

với đứt bán phần DCCT đã đƣợc luận án nghiên cứu lựa chọn có thể đƣợc sử dụng tại 

các cơ sở phục hồi chức năng và các trung tâm đào tạo và huấn luyện vận động viên.  

Quy trình phục hồi chức năng sau PT tiêm HTGTC vào DCCT đứt bán phần 

của luận án là nghiên cứu bƣớc đầu phù hợp nhằm đƣa ngƣời tập luyện thể thao sớm 

quay trở lại với môn thể thao. Luận án mong muốn có thêm nhiều nghiên cứu sâu và 

rộng hơn về phục hồi chức năng cho bệnh lý đứt bán phần DCCT để rút ngắn thời gian 

hồi phục và nâng cao hiệu suất tập luyện thể thao hơn nữa 
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PHỤ LỤC 

 

Phụ lục 1: PHIẾU PHỎNG VẤN (bƣớc 1) 

Kính gửi: Ông (Bà)……………………………………………………………………… 

Trân trọng kính đề nghị Quý nhà khoa học cung cấp một số thông tin các nhân: 

Chuyên ngành đào tạo: ………………………………………………………… 

Trình độ đào tạo:……………………………………………………………….. 

Thâm niên công tác:……………………………………………………………. 

Chức vụ, cơ quan công tác:…………………………………………………….. 

Để phục vụ cho việc lựa chọn các phƣơng pháp điều trị, bài tập phục hồi cho ngƣời tập 

thể thao sau PT DCCT bằng phƣơng pháp HTGTC, xin Quý nhà khoa học cho biết quan 

điểm lựa chọn của mình vào các ô đồng ý, không đông ý hoặc có ý kiến bằng cách đánh 

dấu (X) vào các ô tƣơng ứng: 

Thang đo: 

5= Rất quan trọng 

4= Quan trọng 

3= Bình thƣờng 

2= Ít quan trọng 

1= Không quan trọng 

TT 
Mã BT 

Tên bài tập 
Mức độ quan trọng 

5 4 3 2 1 

Bài tập tăng độ mềm dẻo của cơ 

1 BT 1 
Bài tập phục hồi độ mềm dẻo các cơ gập 

quanh gối 

     

2 BT 2 
Bài tập phục hồi độ mềm dẻo các cơ duỗi 

quanh gối 

     

3 BT 3 Bài tập căng giãn các cơ vùng trong đùi      

4 BT 4 Bài tập căng giãn các cơ vùng ngoài đùi      

Bài tập ROM (tầm độ khớp) theo từng mức độ 

5 BT 5 Bài tập thụ động có sự giúp đỡ của nhân      



 
 

 

 

TT Mã BT Tên bài tập Mức độ quan trọng 

viên y tế 

6 BT 6 
Bài tập tăng biên độ vận động khớp gối sử 

dụng các cơ duỗi 

     

7 BT 7 
Bài tập tăng biên độ vận động khớp gối sử 

dụng các cơ gập 

     

Bài tập tăng sức mạnh cơ 

8 BT 8 Bài tập tăng sức mạnh các cơ gập quanh gối      

9 BT 9 Bài tập tăng sức mạnh các duỗi quanh gối      

10 BT 10 Bài tập tăng sức mạnh nhóm cơ cẳng chân      

11 BT 11 Bài tập tăng sức mạnh nhóm cơ tứ đầu đùi      

12 BT 12 Bài tập tăng sức mạnh nhóm cơ trung tâm      

13 BT 13 Bài tập với thiết bị (co cơ tĩnh)      

14 BT14 Bài tập co cơ đẳng trƣờng (Isometric)      

15 BT 15 Bài tập co cơ đẳng trƣơng (Isotonic)      

16 BT 16 
Closed kinetic chain (động học theo chuỗi 

khép kín) 

     

Bài tập thăng bằng 

17 BT 17 Bài tập thăng bằng tĩnh      

18 BT 18 Bài tập thăng bằng động      

19 BT 19 Bài tập thăng bằng khi mở mở mắt      

20 BT 20 Bài tập thăng bằng khi mở nhắm mắt      

Bài tập cảm thụ bản thể 

21 BT 21 Luyện tập cảm nhận vị trí khớp      

22 BT 22 
Đứng trên bề mặt không vững: quăng và 

chụp banh 

     

23 BT 23 Bài tập bên với ván trƣợt      

Bài tập tăng sự linh hoạt (nhanh nhẹn) 

24 BT 24 Lateral bounds      



 
 

 

 

TT Mã BT Tên bài tập Mức độ quan trọng 

25 BT 25 Donkey kick burpee      

26 BT 26 Bật nhảy công suất wood chopper      

27 BT 27 Box jump      

28 BT 28 Bài tập tăng sức nhanh cho nhóm cơ đùi      

29 BT 29 
Bài tập tăng sức nhanh cho nhóm cơ cẳng 

chân 

     

30 BT 30 Bài tập polyometrics      

Bài tập có liên quan đến môn thể thao 

 31 BT 31 Bài tập có liên quan đến môn thể thao      

 

Xin trân trọng cám ơn ý kiến của quý vị! 

  Ngày     tháng     năm 2019 

 Nghiên cứu sinh  Ngƣời đƣợc phỏng vấn 

 Nguyễn Thụy Song Hà  (ký tên) 

 

 

 

  



 
 

 

 

Phụ lục 2: PHIẾU PHỎNG VẤN (bƣớc 2) 

(Lần….) 

Kính gửi: Ông (Bà)…………………………………………………………………… 

Trân trọng kính đề nghị Quý nhà khoa học cung cấp một số thông tin các nhân: 

Chuyên ngành đào tạo: ………………………………………………………… 

Trình độ đào tạo: ……………………………………………………………….. 

Thâm niên công tác: ……………………………………………………………. 

Chức vụ, cơ quan công tác: …………………………………………………….. 

Để phục vụ cho việc lựa chọn các phƣơng pháp điều trị, bài tập phục hồi cho ngƣời tập 

thể thao sau PT DCCT bằng phƣơng pháp HTGTC, xin Quý nhà khoa học cho biết quan 

điểm lựa chọn của mình vào các ô đồng ý, không đông ý hoặc có ý kiến bằng cách đánh 

dấu (X) vào các ô tƣơng ứng: 

Thang đo: 

5= Rất quan trọng 

4= Quan trọng 

3= Bình thƣờng 

2= Ít quan trọng 

1= Không quan trọng 

TT 
Mã 

BT 
Tên bài tập 

Mức độ quan trọng 

5 4 3 2 1 

Bài tập tăng độ mềm dẻo của cơ 

1 BT 1 
Bài tập phục hồi độ mềm dẻo các cơ gập 

quanh gối 

     

2 BT 2 
Bài tập phục hồi độ mềm dẻo các cơ duỗi 

quanh gối 

     

3 BT 3 Bài tập căng giãn các cơ vùng trong đùi      

4 BT 4 Bài tập căng giãn các cơ vùng ngoài đùi      

Bài tập ROM (tầm độ khớp) theo từng mức độ 

5 BT 5 
Bài tập thụ động có sự giúp đỡ của nhân 

viên y tế 

     



 
 

 

 

TT Mã 

BT 

Tên bài tập Mức độ quan trọng 

6 BT 6 
Bài tập tăng biên độ vận động khớp gối sử 

dụng các cơ duỗi 

     

7 BT 7 
Bài tập tăng biên độ vận động khớp gối sử 

dụng các cơ gập 

     

Bài tập tăng sức mạnh cơ 

8 BT 8 Bài tập tăng sức mạnh các cơ gập quanh gối      

9 BT 9 Bài tập tăng sức mạnh các duỗi quanh gối      

10 BT 11 Bài tập tăng sức mạnh nhóm cơ tứ đầu đùi      

11 BT 12 Bài tập tăng sức mạnh nhóm cơ trung tâm      

12 BT 13 Bài tập với thiết bị (co cơ tĩnh)      

13 BT Bài tập co cơ đẳng trƣờng (Isometric)      

14 BT 15 Bài tập co cơ đẳng trƣơng (Isotonic)      

15 BT 16 
Closed kinetic chain (động học theo chuỗi 

khép kín) 

     

Bài tập thăng bằng 

16 BT 17 Bài tập thăng bằng tĩnh      

17 BT 18 Bài tập thăng bằng động      

Bài tập cảm thụ bản thể 

18 BT 21 Luyện tập cảm nhận vị trí khớp      

19 BT 22 
Đứng trên bề mặt không vững: quăng và 

chụp banh 

     

20 BT 23 Bài tập bên với ván trƣợt      

Bài tập tăng sự linh hoạt (nhanh nhẹn) 

21 BT 24 Lateral bounds      

22 BT 25 Donkey kick burpee      

23 BT 26 Bật nhảy công suất wood Cchopper      

24 BT 27 Box jump      

25 BT 30 Bài tập polyometrics      



 
 

 

 

TT Mã 

BT 

Tên bài tập Mức độ quan trọng 

Bài tập có liên quan đến môn thể thao 

 26 BT 31 Bài tập có liên quan đến môn thể thao      

 

Xin trân trọng cám ơn ý kiến của quý vị! 

  Ngày     tháng     năm 2019 

 Nghiên cứu sinh  Ngƣời đƣợc phỏng vấn 

 Nguyễn Thụy Song Hà  (ký tên) 

 

 



 
 

 

 

Phụ lục 3. TỔNG HỢP NGƢỜI THAM GIA THỂ THAO THAM GIA NGHIÊN 

CỨU HỒI CỨU ( n = 33) 

 

STT 
MÃ SỐ 

BN 
TUỔI 

GIỚI 

TỔN THƢƠNG ĐI KÈM 

MÔN 

THỂ 

THAO 
Nam Nữ 

X  

Dây chằng chéo sau: giãn nhẹ 

Sụn chêm ngoài: rách độ II  

Sụn chêm trong: rách độ II 

Đá bóng 

1 2 AS 65  X 

Dây chằng chéo sau: rách độ II 

Sụn chêm: dập rách do thoái hóa 

độ II 

Sụn lồi cầu: dập độ II 

Aerobic 

2 3 AS 59 X  Sụn chêm trong ngoài: rách độ II Gym  

3 5 AS 24  X 

Sụn chêm trong: rách độ II 

Sụn chêm ngoài: rách độ II  

Sụn chè đùi: dập độ II 

Gym 

4 7 AS 63 X  Sụn chêm trong ngoài: rách độ II Đá bóng 

5 9 AS 32  X Sụn chêm ngoài: rách độ II Chạy bộ 

6 13 TSN 31  X Rách cánh trong bánh chè Aerobic 

7 14 TSN 18 X  

Dây chằng chéo sau, dây chằng 

bên trong, dây chằng bên ngoài: 

giãn nhẹ 

Đá bóng 

8 17 TSN 29  X 

Sụn chêm ngoài: rách trong bao tại 

điểm bám sừng trƣớc 

Sụn chêm trong: rách độ II 

Chạy bộ 

9 18 TSN 24 X  Sụn chêm: rách độ II Đá bóng 

10 19 TSN 30 X  Sụn chêm trong: rách độ II Đá bóng 

11 20 TSN 33  X Sụn chêm trong ngoài: rách độ II Chạy bộ 

12 22 TSN 21  X 

Dây chằng chéo sau: giãn nhẹ 

Sụn chê ngoài: rách trong bao tại 

điểm bám 

Chạy bộ 

13 23 TSN 29  X Sụn chêm trong: rách độ II Chạy bộ 

14 24 TSN 37  X 
Dây chằng chéo sau: giãn nhẹ 

Sụn chêm trong ngoài: rách độ II 
Chạy bộ 

15 25 TSN 21  X Sụn chêm ngoài: rách độ II Chạy bộ 

16 26 TSN 55  X 
Sụn chêm trong ngoài: rách độ II 

Sụn lồi cầu: dập độ II 
Chạy bộ 

17 27 TSN 43  X 

Dây chằng chéo sau: giãn nhẹ 

Sụn chêm trong: rách độ II 

Sụn lồi cầu: dập độ II - III 

Cầu lông 

18 28 TSN 34  X 
Sụn chêm trong: rách độ II, sừng 

trƣớc 
Chạy bộ 



 
 

 

 

STT MÃ SỐ 

BN 

TUỔI GIỚI TỔN THƢƠNG ĐI KÈM MÔN 

THỂ 

THAO 
Sụn lồi cầu: dập độ II 

19 29 TSN 43  X 
Sụn chêm ngoài: rách trong thân 

nơi bám, rách sừng. 
Chạy bộ 

20 30 TSN 27  X 
Sụn chêm: dập nhẹ độ I - II 

Nang hoạt dịch vị trí chè đùi 
Chạy bộ 

21 31 TSN 36 X  Sụn chêm ngoài: rách độ II Đá bóng 

22 32 TSN 21 X  
Sụn chêm ngoài: rách độ II dạng 

quai xách 
Chạy bộ 

23 33 TSN 33 X  Sụn chêm ngoài: rách độ II Đá bóng 

24 36 TSN 35  X Sụn chêm ngoài: rách độ II Chạy bộ 

25 37 TSN 29  X 
Sụn chêm trong: rách độ II 

Sụn chêm ngoài: rách độ II 
Chạy bộ 

26 38 TSN 53 X  
Sụn chêm trong: rách độ II dạng 

quai xách 
Chạy bộ 

27 39 TSN 33 X  
Sụn chêm ngoài: rách độ II dạng 

quai xách 
Chạy bộ 

28 40 TSN 23 X  Không có Đá bóng 

29 41 TSN 33 X  Sụn chêm ngoài: rách độ I - II Đá bóng 

30 42 TSN 30 X  
Sụn chêm trong: rách bờ bao khớp 

độ II 
Chạy bộ 

31 43 TSN 25  X 
Sụn chêm trong: rách dộ II 

Sụn chêm ngoài: rách độ II 
Chạy bộ 

32 44 TSN 44  X Sụn chêm ngoài: rách độ II Chạy bộ 

33 45 TSN 36 X  

Dây chằng chéo sau: giãn nhẹ 

Sụn chêm ngoài: rách độ II _Sụn 

chêm trong: rách độ III 

Đá bóng 

 

 

 

  



 
 

 

 

Phụ lục 4. TỔNG HỢP BỆNH NHÂN - NTLTT THAM GIA NGHIÊN CỨU TIẾN 

CỨU (n = 25) 

STT 
MÃ 

SỐ BN 
TUỔI GIỚI TỔN THƢƠNG ĐI KÈM 

MÔN THỂ 

THAO 

1 AS1 22 Nam 
Sụn chêm ngoài rách độ II 

Thoái hóa khớp chè đùi độ II 
Bóng chuyền 

2 GA2 24 Nam Sụn chêm ngoài rách độ IIB Bóng đá 

3 GA3 27 Nam Sụn chêm ngoài rách độ II Bóng đá 

4 GA4 30 Nữ 
Sụn chêm ngoài rách độ II 

Thoái hóa khớp chè đùi độ II 

Thể dục dụng 

cụ 

5 GA5 32 Nam Sụn chêm ngoài rách độ II Bóng đá 

6 GA6 21 Nữ 

Sụn chêm trong rách độ II 

Dãn Dây chằng chéo sau  

Thoái hóa khớp chè đùi độ II 

Võ Takewondo 

7 GA7 39 Nữ 
Dãn Dây chằng chéo sau 

Thoái hóa khớp chè đùi độ II 

Thể dục dụng 

cụ 

8 AS8 49 Nam 
Sụn chêm ngoài rách độ II 

Thoái hóa khớp chè đùi độ II 
Bóng đá 

9 GA9 44 Nữ 
Sụn chêm ngoài và trong rách độ II 

Thoái hóa khớp chè đùi độ II 
Đi bộ 

10 AS10 38 Nữ 

Sụn chêm ngoài rách độ III 

Dãn Dây chằng chéo sau 

Thoái hóa khớp chè đùi độ II 

Chạy bộ 

11 GA 11 17 Nam Sụn chêm ngoài rách độ II Bóng đá 

12 GA12 28 Nam  Chạy bộ 

13 1A13 50 Nữ Thoái hóa khớp chè đùi độ II Chạy bộ 

14 GA 14 29 Nam Sụn chêm ngoài rách độ III Bóng đá 

15 AS15 40 Nam Sụn chêm ngoài và trong rách độ II Xe đạp 

16 GA 16 40 Nam 
Sụn chêm ngoài rách độ II 

Thoái hóa khớp chè đùi độ II 
Bóng đá 

17 1A17 60 Nữ 
Thoái hóa khớp chè đùi độ II 

Sụn chêm ngoài và trong rách độ II 
Yoga 

18 1A18 34 Nam Sụn chêm ngoài rách độ II Chạy bộ 

19 1A19 13 Nam Sụn chêm ngoài rách độ II Bóng đá 

20 GA 20 29 Nam Sụn chêm ngoài rách độ II Bóng đá 

21 1A21 45 Nữ Sụn chêm ngoài rách độ II Chạy bộ 

22 1A22 14 Nam Sụn chêm ngoài rách độ II Bóng đá 

23 GA23 53 Nam Sụn chêm ngoài rách độ II Xe đạp 

24 GA24 33 Nam  Võ Takewondo 

25 GA25 36 Nam Sụn chêm trong rách độ II Chạy bộ 

 

  



 
 

 

 

Phụ lục 5.  Danh mục kỹ thuật khám chữa bệnh – 140/ QĐ – BYT 

 

 

 

 

  



 
 

 

 

 
 

 

 

 



 
 

 

 

 

  

 


